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1. Einleitung

Informationen zur quantitativen Verteilung des Gelenkkgetsy im menschlichen
Sprunggelenk sind sowohl in Orthopadie und Unfallchirurgie algchain der
Grundlagenforschung von grof3em Interesse. In der Biomechsamik sie zum Beispiel
Voraussetzung fur die Erstellung von Computermodellen, memelie Druckibertragung im
Gelenk und die funktionellen Anpassungsvorgéange des Binuk-Stiitzgewebes simuliert
werden kdnnen [Merz et al. 1997, Jacobs und Eckstein 1997, Eckstain1997a). In der
Klinik sind sie fur die Diagnose und Verlaufsbeobachtuog Gelenkerkrankungen, wie zum
Beispiel der Osteochondrosis dissecans [Canale ultinBel980, Pappas 1981, Jack et al.
1986, Hepple et al. 1999], der posttraumatischen Arthrosearn®ethd Morrey 1987] oder
der Osteoarthrose von Bedeutung. Degenerative Gelenkerkgmnkigtellen eine der am
weitesten verbreiteten chronischen Erkrankungen der edlteBevolkerung dar. In
Deutschland leidet jeder vierte Erwachsene an OsteoaeliBchneider et al. 2005].

Nachdem der Gelenkknorpel im konventionellen Rontgen rulitekt dargestellt
werden kann, kommt diese Technik in der Regel erst im fectg@gteneren Stadium von
Gelenkerkrankungen zum Einsatz und weist aul3erdem eines rgdatnge Spezifitat und
Sensitivitat auf [Edeiken et al. 1973, Fife et al. 1991ydsaet al. 1992]. Es wurden mehrere
Studien publiziert, die sich mit der Darstellung des Knorpetsit der
Magnetresonanztomographie (MRT) am Sprunggelenk von gesiateanen und Patienten
[Shahabpour et al. 1992, De Smet et al. 1996, Weishaupt et al. 18199, et al. 2000]
auseinandersetzen, allerdings befassten sich nur wenigersucher mit quantitativen
Knorpelmessungen am Sprunggelenk mit der MRT [Tan et al. TR@&ning et al.1997,
Al-Ali et al. 2002, Eckstein et al. 2004a].

Die Magnetresonanztomographie hat sich in den letztbredaals zuverlassiges
Verfahren zur quantitativen Beurteilung der Gelenkknorpgiimologie etabliert [Recht und
Resnick 1998, Peterfy et al. 1994, Peterfy 2000, Eckstein e208lla, 2004b, 2006].
Dreidimensionale Bildverarbeitungsmethoden erlaubes; das Knorpelvolumen, die
Knorpeldicke und die Gelenkflachengré3en quantitativ &melnden zu analysieren [Peterfy
et al. 1996, Eckstein et al. 2001a, 2004b, 2006]. Die Uberwiegende déahftudien
konzentrierte sich dabei auf die Untersuchung des Kniejaterpels, in dem Knorpeldicken
von bis zu 7 mm anzutreffen sind [Adam et al. 1998]. Dgb&ng es, das Knorpelvolumen
und die Knorpeldicke mit Zuverlassigkeit [Peterfy et al. 19®glani et al. 1996, Haubner et
al. 1997, Schnier et al. 1997, 1998, Eckstein et al. 1996a, 1997b, 2006]latnd lreher
Reproduzierbarkeit [Peterfy et al. 1994, Eckstein et al. 19988a, b, 2002a, 2004b, 2006]



zu bestimmen. Das Sprunggelenk dagegen weist jedoch eindlidrheniedrigere
Knorpeldicke mit Maximalwerten um 2 mm auf [Tan etl®l96, Trattnig et al.1997, Adam et
al. 1998, Al-Ali et al. 2002, Eckstein et al. 20Q4@raichen et al. [2000] verwendeten bei der
magnetresonanztomographischen Untersuchung menschlicltembdgengelenke, deren
Knorpel im Durchschnitt eine Dicke von ca. 1 mm aufwesgste FLASH-3D Sequenz, die
selektiv nur die wassergebundenen Protonen anregt unceviiddiese im Vergleich mit der
CT-Arthrographie und A-mode Ultraschallmessungen. Fir diatersuchung der
Knorpelmorphologie des Sprunggelenks hat sich diese Seqeieenzfalls als geeignet
erwiesen [Al-Ali et al. 2002, Eckstein et al. 20044a].

In einer Studie am Kniegelenk wurde gezeigt, dass nur seinggddnterschiede in
der Dicke des Gelenkknorpels zwischen dem rechten und likkenbestehen [Eckstein et
al. 2002a]. Inwieweit dies fur den Sprunggelenksknorpel ebsnfdilkig ist, soll in dieser
Arbeit geklart werden. Im Hinblick auf eine unilateraletéasrthrose des Knies bzw. des
Sprunggelenks ist es von Interesse, die urspringlichepmorphologie des betroffenen
Gelenks anhand der gesunden Gegenseite abzuschatzema#it kann dies durch den
Vergleich mit einer gesunden Referenzgruppe geschehen. Baltbe Klarung der Frage
wichtig, ob die Seitendifferenzen beim Gesunden gerioder gleich hoch sind wie die inter-

individuelle Variabilitat.

Die funktionelle Anpassung muskuloskelettaler Gewebe kanrbeeindruckenden
morphologischen Veranderungen am Bewegungsapparat flhfén. professionelle
Tennisspieler ist bekannt, dass sie nicht nur erheblichegedduskelquerschnittsflachen auf
der Schlagarmseite aufweisen, sondern dass die kortikeke bes Humerus diejenige der
Gegenseite um bis zu 35 % ubertrifft [Jones et al. 1977] Miiskelgewebe ist bekannt, dass
Anpassungsmoglichkeiten an die aktuelle bis mitteifigssimechanische Belastung bestehen.
Dies kommt nicht nur beim sportlichen Training, sondern hauei postoperativer
Immobilisation oder beim Aufenthalt in der Schwerelosigkam Ausdruck [Edgerton et al.
2002]. Fur den Knochen wurden Gesetzmalligkeiten formul®dlffsches Gesetz), nach
denen sich dessen &auf3ere und innere Form als Ausdruck derkBmgvivon Kraften
interpretieren lasst [Roesler 1987]. Moderne Bone-Remnogdé€llheorien sind in der Lage,
auf Basis mathematisch formulierter Algorithmen diektionelle Anpassung des Knochens
vorherzusagen [Carter et al. 1991, Huiskes und Hollister 1¢&3,Rietbergen et al. 1993,
Huiskes et al. 2000]. Fur den Gelenkknorpel ist der Zusammgnkian mechanischer

Beanspruchung und biologischer Anpassung jedoch in weihgggam Malde erforscht.



Mehrere Studien setzten sich in letzter Zeit mit deme#@ienksknorpel und seiner
funktionellen Anpassung auseinander [Muhlbauer et al. 2000, kclettal. 2001b, 2002c],
jedoch gibt es keine Daten, inwieweit sich der Geleokgel des Sprunggelenks funktionell
an veranderte mechanische Belastungen anpasst. Im Rahiesem Arbeit wurde daher
untersucht, wie grol3 die Seitendifferenzen der Knorpglhuwlogie im menschlichen
Sprunggelenk bei Patienten sind, die aufgrund eines Kntwghers des distalen Femurs mit
einer Umkehrplastik nach Borggreve (Transplantationigiatateralen Sprunggelenks an die
Lokalisation des amputierten Kniegelenks) versorgt wurddan, durch die veranderte
mechanische Situation unter Umstanden erwartet werden ka@as® sich der relativ dinne

Sprunggelenksknorpel funktionell anpassen kénnte.

2. Literaturubersicht

2.1 Aufbau und Biomechanik des Gelenkknorpels
Der hyaline Gelenkknorpel ist ein komplexes und hochfunkties Gewebe [Mow et al.
1984, Lai et al. 1991, Ateshian et al. 1994, Eckstein et al. 1996c¢, ,12380ta]. Er besteht
grof3tenteils aus extrazellularer Matrix (96 — 99 %), in ielknorpelzellen (Chondrozyten)
eingebettet sind. Die Interzellularsubstanz setzt 2icl60 bis 80 % aus Wasser, gelosten
lonen, Proteinen und Mineralstoffen zusammen. Dieiclsth 20 bis 40 % machen solide
Bestandteile aus. Diese bestehen aus einer Matrix alegEnfasern (hauptsachlich Typ 1)
und Proteoglykanen (Hauptvertreter Aggrekan). Das Kollaggnvor allem fir die
biomechanische Zugfestigkeit des Knorpels verantwortlichdir@g¢ durch die enorme
Wasserbindungsfahigkeit der Proteoglykane wird eine hohe Druigkieistdes Knorpels
gewabhrleistet [Frick 1987, Leonhardt 1990, Eckstein et al. 20@ka] Gelenkknorpel zeigt
einen charakteristischen laminaren Aufbau in vier Zonénemer spezifischen Anordnung
der Kollagenfasern [Hunziker 1992]. An der Knorpeloberflacbgt Idie Tangentialzone mit
parallel zur Oberflache verlaufenden Kollagenfasernolfg fiie Transitionalzone, in der die
Kollagenfasern keine Vorzugsrichtung aufweisen. In der ti®tedidrzone verlaufen die
Kollagenfasern annahernd senkrecht zur Gelenkflache undestriahtlie kalzifizierte, tiefste
Knorpelzone ein. Die Zusammensetzung der extrazelluldxatrix aus Kollagen,
Proteoglykanen und Wasser unterscheidet sich deutlichnirvelschiedenen Schichten und
scheint deren funktionelle Aufgabe wiederzuspiegein.

Wahrend in Zonen starker Belastung der Gehalt an Proteoglygkhoch und der an

Kollagen niedrig ist verhélt es sich in weniger beansprucl@elenkbereichen genau



umgekehrt [Mow und Ratcliffe 1997]. Der Kollagengehalt istder Tangentialzone am
hochsten und der Gehalt an Proteoglykanen in der Tramslizione. Das hyaline
Knorpelgewebe besitzt weder Nerven, noch Blut- oder lhgefalle und seine Ernahrung
erfolgt Gber Diffusion aus der Synovialflissigkeit und vonridh®ndrium [Frick 1987].
Knorpelgewebe ist nur begrenzt regenerationsfahig und ed&tidan auf eine Schadigung
wird fibroses Ersatzgewebe gebildet, das nur eingeschrasistbar ist und schneller
verschleil3t [Mohr 1984]. Die Knorpeldegeneration beginntstnitkturellen Umbauprozessen
in der interstitiellen Matrix und fuahrt im Verlauf zui@ubstanzverlust und klinisch zur
Arthrose [Buckwalter et al. 1990].

Ergebnisse aus biomechanischen Untersuchungen des Gel@#tk@igen, dass die
Kollagene priméar fur die elastischen und die Proteoglgkdir die viskoelastischen
Eigenschaften verantwortlich sind [Jurvelin et al. 1988, Badd Kempson 1994, Kim et al.
1995]. Die Kollagenfasern bestimmen hauptsachlich das ehlstideformationsverhalten bei
Kompression und die entstehenden Zugkrafte werden von degrnFéhrer Anordnung
entsprechend innerhalb der Schichten aufgenommen [Mizrahl. 986, Jurvelin et al.
1988]. Bei langer einwirkendem Druck wird die interstitief&issigkeit durch Poren der
Proteoglykan-Kollagen-Matrix gepresst, wobei ein nichtri@klicher Reibungswiderstand
entseht und ein hydrostatischer Druck aufgebaut wird [Moal. 984, Ateshian et al. 1994].
Sobald der Flussigkeitsfluss zum Stillstand kommt, befindeh slas System im
Gleichgewicht und die gesamte Last wird von der Matrixaggm. Dieses biphasische bzw.
poroelastische Verhalten ist abh&ngig vom Proteoglykaiglrvelin et al. 1988, Mow und
Ratcliffe 1996]. Bei langerfristiger Deformation des Gelenkipels kommt es zu nicht-
linearen Phanomenen wie ,Kriechen“ und ,SpannungsrelaXatgie nur ndherungsweise
berechnet werden koénnen [Mow et al. 1984, Setton et al. 199Bjastrukturelle
Untersuchungen zeigten, dass die einzelnen Schichtenatieské@norpels unterschiedlich auf
mechanische Belastungen reagieren. Die Tangentialzodesté@irker als die tiefer liegenden
Schichten komprimiert [Gore et al. 1983, Putz und Fischer 199BalGet al. 1995, Schinagl
1997]. Die geringe Permeabilitat der Tangentialzone verhindgne UGbermaiige
Flissigkeitsexsudation in den Gelenkspalt und gewdhrleistet ligirostatischen
Druckaufbau im Knorpel [Setton et al. 1993]. Dadurch bedingt k#em Knorpel hohe

Druckspitzen ohne Schaden tolerieren.



2.2 Magnetresonanztomographie (MRT) des Gelenkknorpels

2.2.1 Knorpeldarstellung mit der MRT

In der Vergangenheit stltzte sich die Beurteilung des ®Getenpels auf das konventionelle
Rontgen. Da sich allerdings der Knorpel mit diesem Veefa nicht direkt darstellen lasst,
konnte nur indirekt, zum Beispiel Uber Gelenkspaltvergdbrangen oder subchondrale
Sklerosierungen, auf den Zustand des Knorpels geschlasselen. Quantitative Aussagen
Uber die Knorpeldicke kbnnen anhand der Gelenkspaltweitenwentionellen Réntgen nur
bedingt gemacht werden [Fife et al. 1991]. Aul3erdem kommti esner Strahlenbelastung
der zu untersuchenden Person, was im Hinblick auf die &imdkung von gesunden
Probanden als problematisch angesehen werden muss.

Die Magnetresonanztomographie stellt ein nicht-invasivedairen dar und kommt
ohne ionisierende RoOntgenstrahlung aus. Zur Erzeugung vonh&gkiern kommen ein
starkes Magnetfeld und hochfrequente elektromagnetisclienNsaim Einsatz. Durch dieses
Verfahren kénnen Schichtaufnahmen des menschlichen Korjensimm Weichteilkontrast
erstellt werden [Peterfy und Genant 1996, Peterfy 2000, ®té@bleal. 2000]. Dieses
bildgebende Verfahren stellt nach heutigem Kenntnisstand lggsendheitsschadlichen
Risiken dar [Shellock 1992, Hutton und Vennart 1995]. Es giltcafigs zu bertcksichtigen,
dass Patienten mit Herzschrittmachern, Implantateler omit sonstigen im Korper
befindlichen ferromagnetischen Substanzen nicht mitMIei untersucht werden durfen.
Durch die Auswahl der Sequenz (Art der sequentiell in dietdnchungsregion ausgestrahlte
Hochfrequenzimpulse), die je nach Wahl von ParametegnRepititionszeit (TR), Echozeit
(TE) und Flipwinkel verandert werden kann, lassen sich uftedliche Gewebe-
Kontrastverhaltnisse erzielen [Edelmann et al. 1990, Rais@rSemmler 1997]. AulRerdem
kénnen auch sogenannte Vorsattigungsimpulse zur Anwendung kgrdimeur Vermeidung
von Artefakten genidtzt werden. Es ist also mdoglich,sgetchend der Fragestellung
bestimmte Gewebe durch Veranderung des Kontrasts vdondgebung abzugrenzen. Dabei
stellt der Knorpel aufgrund seiner kurzen transversaleaxi®elingszeit und der fir Artefakte

anfalligen Ubergangszone eine besondere Herausforderung dar.

2.2.2 MRT-Sequenzen fir die quantitative Gelenkknorpelmessung

Es stehen heute verschiedene MR-Sequenzen fir die Ausgeales Gelenkknorpels zur
Verfiigung [Recht und Resnick 1994, 1998, Peterfy und Genant 1996erStélal. 2000,
Peterfy 2000]. Fur die qualitative Beurteilung von Knorpel whd Diagnostik von



Gelenkschdden  werden  sowohl  protonendichte-gewichtete  und-gewihtete
Spinechosequenzen mit Fettunterdriickung [Bredella et al. 20@uah fettunterdrickte
Gradientenechosequenzen [Stabler et al. 2000] empfohlesse Dmachen es mdglich,
ausgedunnte Stellen, kleinere Defekte, Signalverdnderuongen auch osteochondrale
Defekte im Knorpel zu erkennen.

Fur die quantitative Beurteilung des Knorpelvolumens dad Knorpeldicke haben
sich T1-gewichtete Gradientenechosequenzen mit spektetkemterdrickung (FLASH-3D-
GRE-Sequenzen) als besonders vorteilhaft erwiesen {Ré¢dd. 1993, Peterfy et al. 1994,
Sittek et al. 1996]. Durch diese Sequenz wird der Knorp&lengleich zu seiner Umgebung
hyperintens und homogen dargestellt und Chemical-Shift-Ateefa an  der
Knorpelknochengrenze kdnnen vermieden werden [Disler 1%, Vahlensieck et al. 1995,
Tamura et al. 1994, Reiser et al. 1997]. Durch die AnwendungseRadiofrequenz-
Vorimpulses, der die fettgebundenen Protonen vor der eigjggtliDatenakquisition anregt
und absattigt, wird die spektrale Fettunterdriickung erzeugt. Digsgewichteten,
fettunterdrickten FLASH-3D-GRE-Sequenzen sind den konventnelSpinecho-,
Gradientenecho- und 3D-Gradientenechoequenzen bei deritgtnat Knorpelmessung
Uberlegen [Eckstein et al. 1995, Gavazzeni et al. 1995, Mbaethal. 1995, Peterfy et a.
1995, Sittek et al. 1996, Gold et al. 2006]. In mehreren $tudieurde diese Sequenz
hinsichtlich Knorpelvolumen- und Knorpeldickenbestimmuwadjdiert [Pilch et al. 1994,
Peterfy et al. 1994, 1995, Marshall et al. 1995, Piplani 498I6, Sitteck et al. 1996, Haubner
et al. 1997, Losch et al. 1997, Cohen et al. 1999, Ecksteirll®9%, 1996b, 1997b, 1998a,
2004b, 2006]. Die Verwendung der 3D-Akquisitionstechnik macht diinekenlose
Akquisition dtinner Schichten und eine dreidimensionale iyatarbeitung maglich [Lésch
et al. 1997, Haubner et al. 1997, Stammberger et al. 1999a, keiBeksal. 2004b, 2006].

Inzwischen haben sich jedoch Sequenzen mit selektimeegling von im Knorpel
befindlichen wassergebundenen Protonen durchgesetzt [HardyH@ai-Durr et al. 2000,
Heudorfer et al. 2000, Glaser et al. 2001, Burgkart et al 2001¢Heraiet al. 2000, 2004,
Eckstein et al. 2004b, 2006]. Diese Methode nutzt die direkektse Anregung der
wassergebundenen Protonen und kommt ohne einen Vorpuls pektraden
Fettunterdrickung aus. Die Repititionszeit (TR) ist hiergeringer als bei der T1-
gewichteten, fettunterdrickten Gradientenechosequenz uddrctia verkirzt sich die
Akquisitionszeit. Die ,Water-Excitation“-Technik fuhrt zien gleichen Ergebnissen wie bei

Verwendung der spektralen Fettunterdriickung [Glaser et al. 2001].



2.2.3 Digitale Bildverarbeitung von MR-Daten

Die Bildverarbeitung des Gelenkknorpels beinhaltet die nteegierung, die 3D-
Rekonstruktion und die Berechnung quantitativer ParamebBse Beurteilung der
Knorpeldicke in Schnittbildern ist flr quantitative Analysenchhi ausreichend. Bei
Verwendung von zweidimensionalen Auswerteverfahren koresjt bedingt durch die
Krimmung der Gelenkflichen gegeniber den Schichten, zubdfebhnungen der
Knorpeldicke [Robson et al. 1995, Kladny et al. 1996]. Beidimgnsionalen Techniken
hingegen werden die Knorpeldicke und das Knorpelvolumen drerdiional rekonstruiert,
unabhéangig vom Verlauf der urspringlichen Schnittebene und.atgee im Tomographen
[Lancaster et al. 1992, Losch et al. 1997, Cohen et al. 198 ng8ierger et al. 1999a]. Ziel
der Segmentierung des Gelenkknorpels ist die genaue Abgigerder knorpelzugehdrigen
Voxel von den Voxeln des benachbarten Gewebes. Momentanrki der MRT noch kein
ausreichender Kontrast erreicht werden, damit die Seiggneng des Knorpels anhand der
Grauwertverteilung oder anderen Kriterien vollautomatisetlaufen kann. Die
Segmentierung kann jedoch manuell mit visueller Kontradllechgefiihrt werden [Peterfy et
al. 1996, Piplani et al. 1996, Dupuy et al. 1996, Eckstein et al 1996897b, 2004b, 2006].
Um die Segmentierung zu beschleunigen und die Ubemimsting zwischen verschiedenen
Untersuchern anzugleichen, stehen spezielle AlgorithmenVerfigung [Solloway et al.
1997, Stammberger et al. 1999a]. Da diese Verfahren jedoclegiorien mit geringem
Kontrast Unzuverlassigkeiten aufweisen, wurde von Stamgebet al. [1999Db] ein B-spline-
Snake-Algorithmus entwickelt. Dieser Algorithmus basierf dam Grauwertgradienten
(Bildkrafte), der Steifigkeit (innere Energie) der Konturlaeiwnd den Kopplungskraften, die
eine nahe Ubereinstimmung der Schichten voraussetzen. Wadiditat und
Reproduzierbarkeit des Verfahrens wurde an Testobjekterh [Ellal. 1994, Marshall et al.
1995] und am menschlichem Gelenkknorpel nachgewiesen [Stammbetrgd. 1999a,
Eckstein et al. 2000a].

Nach vollstdndiger Segmentierung aller Daten wird detedkknorpel aus den
segmentierten Schnittbildern rekonstruiert. Das Knorpgetaen wird Uber die Anzahl der
Voxel, die einer bestimmten Knorpelplatte zugeordnet smdgder Voxelgrol3e multipliziert.
Die GrofRe der Knorpel-Knochen-Grenze und der Gelenldlaahird durch Triangulierung
berechnet [Hohe et al. 2002]. Uber die 3D-Euklidische Distransformation kann die
Dicke des Knorpels berechnet werden [Stammberger et al. 19D%se Methode kann
sowohl die Dickenverteilung Uber die Knorpelplatteweg als auch die mittlere und

maximale Knorpeldicke darstellen bzw. berechnen.



2.2.4 Validierung von Knorpelmessungen mit der MRT

Da der Bildkontrast in der MRT gewebsspezifisch ist, miisgeantitative Messungen
empirisch validiert werden; dies kann nur am Messobjekisserfolgen [Eckstein et al.
19964, b, 2006]. Sumanaweera et al. [1994] beschreiben das labhénaige Auftreten von
Suszeptibilitdtsartefakten, die zu geometrischen Verzgemfithren kénnen. Es wurden auch
~,Chemical-shift“ und ,Truncation“-Artefakte beschriebehe fiir Erscheinungsverzerrungen
der Knorpelmorphologie verantwortlich gemacht werdenci&on et al. 1996, Frank et al.
1997]. Aufgrund der beschriebenen Artefakte und weil sowohBgiadichte, als auch die
transversalen und longitudinalen Relaxierungszeiten ggmantensitat beitragen, muss die
Validitat von MR-Bildern geprift werden. Quantitative d¢pelanalysen wurden bisher am
haufigsten am Kniegelenk [Tieschky et al. 1997, Burgkart &0&l1, Hudelmaier et al. 2001,
Eckstein et al. 1998a, c, d, 2000a, c, 2004b, 2006] durchgefuhrt. kE&ateibh dinnerem
Gelenkknorpel umfassten das Ellenbogengelenk [Graichen akt 2000], das
Metakarpophalangealgelenk [Peterfy et al. 1995, Robsor. €t985], das Sprunggelenk
[Al-Ali et al. 2002] und das Huftgelenk [Hodler et al. 1992, Kralext al. 2004].

Es konnte gezeigt werden, dass die Validitat von Kneoghghenbestimmungen
(Ubereinstimmung mit etablierten invasiven Messmethoddie) mit einer T1-gewichteten,
fettunterdrickten Gradientenecho- oder Wasseranregungsgequakquiriert wurden, bei
5 bis 10 % liegt [Eckstein et al. 2004b, 2006]. Die Validieruniplgte auf Basis der
Wasserverdrangung von operativ entferntem Knorpel, audigat das Volumen berechnet
werden kann [Peterfy et al. 1994, 1995, Dupuy et al. 1996, Piglahi 2996, Cicuttini et al.
1999, Burgkart et al. 2001, Graichen et al. 2004]. Andere Unterssieliéen einen Vergleich
der mittels MR-Bildgebung errechneten Volumenwerte min ddurch anatomische
Sageschnitte erhaltenen Werten an; hierbei wurden voik §it#86] Unterschiede von etwa
5 % festgestellt. Ergebnisse in der gleichen GroRenordnungiterhauch Gavazzeni et al.
[1995] und Minsterer et al [1996]. Eckstein et al. [1996a] fandenefdhwngen von 1 bis
12 % zwischen den MRT-Volumenwerten und den Ergebnissendamsanatomischen
Sageschnitten. Es wurden ebenfalls Validierungen des mittétsDMen berechneten
Knorpelvolumens und der CT-Arthrographie durchgefiihrt. Hemden Eckstein et al.
[1997a, 1998a], dass die mittlere absolute Volumenabweichwgchen MRT und der
CT-Arthographie bei 3,3 % und zwischen zwei CT-Datensatben 3,6 % lag.
Knorpeldickenbestimmungen mit T1-gewichteten, fettunterdeickLASH-3D-Sequenzen
wurden gegenuber anatomischen Sageschnitten [Ecksteinl&08] 1996a, b, Kladney et al.
1996, Sittek et al. 1996], A-mode-Ultraschall [Eckstein etl887b, Graichen et al. 2000],



der Stereophotogrammmetrie [Cohen et al. 1999] und der G¥efytaphie [Haubner et al.
1997, Eckstein et al. 1997b, 1998a, 2000a] Uberpruft. Eckstein &08rH] stellten in einer
vergleichenden Studie fest, dass zwischen MRT, anatoems8bhnitten, CT-Arthrographie
und A-mode-Ultraschall an der Patella die hochste Ustismmung zwischen MRT und den
anatomischen Schnitten erzielt wurde. Im Vergleich dBTNu den anatomischen Schnitten
und der Computertomographie kam es zu einer geringfiigigen thmiezang und im

Vergleich zum Ultraschall zu einer Uberschatzung desrfeldicke.

2.2.5 Prazision quantitativer Knorpelmessungen mit der MRT

Die In-vivo-Prazision (Reproduzierbarkeit) von Knorpelwoken- und Knorpeldicken-
messungen wurde sowohl an gesunden Probanden als auch aartBsise-Patienten
untersucht. Dabei konnte gezeigt werden, dass sich die BIRTh eine relativ hohe
Reproduzierbarkeit auszeichnet. Die Prazision liegt farpgellaren, femoralen und tibialen
Knorpel zwischen 1,0 und 3,9 % [Eckstein et al 200l1la, 2002b, 2004b, 20@6]. D
Reproduzierbarkeit der mittleren Knorpeldicken ist mit degen der Knorpelvolumina
weitgehend identisch [Stammberger et al. 1999a, Hyhlik-Diat. 000, Glaser et al. 2001,
Eckstein et al. 2002b, 2004b, 2006]. Al-Ali et al. [2002] fandendfis Sprunggelenk (alle
Knorpelflachen) eine In-vivo-Prazision von 2,5 + 1,9 % #as Knorpelvolumen, von
3,0 = 3,0 % fir die mittlere Knorpeldicke, von 2,5 + 2,2 %dig GelenkflachengréfZe und
von 2,2 £+ 1,9 % fur die Flache der Knorpel-Kochen-Grerizie. Reproduzierbarkeit im
Articulatio talocruralis bzw. Articulatio talotarssllag fir das Knorpelvolumen bei 4,3 %
bzw. 3,0 %, fur die mittlere Knorpeldicke bei 3,8 % bzw2 %, fir die Gelenkflache bei
4,1 % bzw. 2,5 % und fur die Knorpel-Knochen-Grenze bei 3,8z%. 2,1 %. Bei den
einzelnen Knorpelflachen der Articulatio talocruralisduder Articulatio talotarsalis reichten
die Werte von 3,8 bis 7,0 % fur das Knorpelvolumen, von F71Bi9 % fur die mittlere
Knorpeldicke, von 4,3 bis 8,6 % fur die maximale Knorpeldicka 2,9 bis 7,1 % fir die
GelenkflachengréfRe und von 2,1 bis 7,0 % fur die Knorpel-Keocbrenze.

2.3 Interindividuelle Unterschiede und Geschlechtsuntschiede der
Knorpelmorphologie des Menschen

Beim Vergleich unterschiedlicher Individuen fallt diehe interindividuelle Variabilitdt des
Knorpelvolumens der Kniegelenke auf [Eckstein et al. 200liolehnaier et al. 2001, 2003].
Mit Zunahme des Lebensalters nimmt die Knorpeldicke pro Dekade&a. 3 bis 5 % ab,

sofern keine osteoarthritischen Veranderungen vorliegarddhkhaier et al. 2001, 2003].



Unterschiede im Korpergewicht und der Korpergrol3e erklarerinan relativ geringfigigen
Anteil der Variabilitdt der Knorpelmorphologie [Karvanet al. 1994, Eckstein et al. 2001Db,
Hudelmaier et al. 2003]. Mit der MRT gemessene Querschndieffa der
Oberschenkelmuskulatur korrelieren mit der individuellen rgetilicke des Kniegelenks
[Hudelmaier et al. 2003]. Dennoch bleibt auch hier ein relagroRer Teil der
interindividuellen Variabilitdt ungeklart. Die interindduelle Variabilitdt im Sprunggelenk
ist ebenfalls hoch und liegt im Bereich derer, die aref@lenken gemessen wurde [Eckstein
et al. 2001b, Al-Ali et al. 2002].

Faber et al. [2001] beobachteten bei der Untersuchun¢lrdegelenksmorphologie
von Frauen und Mannern, dass Frauen kleinere Gelenkfi&eifeeisen als Manner. In einer
Studie zu Geschlechtsunterschieden der Sprunggelenksmorphologigen fir die
GelenkflachengroRe hohere Unterschiede als fur die géfaicke beobachtet, jedoch keine
hoheren Geschlechtsunterschiede als flir das Kniegelenktéitcks al. 2004a). Es konnte
zudem nur eine geringe Korrelation von Knorpelvolumen untkedzwischen Kniegelenks-

und Sprunggelenksflachen festgestellt werden [Eckstein 20@dia].

2.4 Funktionelle Anpassung des Gelenkknorpels

2.4.1 Tierexperimentelle Untersuchungen
Untersuchungen zur funktionellen Anpassung des Knorpeldemuror allem an Hunden und
Kaninchen durchgefihrt. Es konnte gezeigt werden, dass naabbihsation des Knies von
noch nicht ausgewachsenen Hunden fir 11 Wochen im VergteichKontrollgruppe die
mittlere Knorpeldicke um 9 % abnimmt [Jurvelin et al 1986 Blompressionssteifigkeit
reduzierte sich um 42 % [Jurvelin et al. 1986]. Der femo@atelGelenkanteil war allerdings
von dieser Verdnderung nicht betroffen; dies wurde iméreungeminderten Belastung dieses
Gelenkanteils durch Muskelkréafte auch wahrend der Ruhigstelerklart [Jurvelin et al.
1986]. Weiterhin kam es am immobilisierten Kniegelenk zu eindmahme der
Glukosaminglykankonzentration um 13 bis 47 % und der Knorpeldiok& bis 25 %; am
kontralateralen Knie, das nun starker beansprucht wurdet&kam manchen Regionen eine
Zunahme der Knorpeldicke um 19 % und des Glukosaminglykangamalt®5 bis 35 %
verzeichnet werden [Kiviranta et al. 1987].

An ausgewachsenen Hunden konnte nach 6-wochiger Immtibiisies Kniegelenks
eine Reduktion der Hexuronsaure um 23 bis 28 % und eine Wass&gdtohung von 7 %

festgestellt werden [Behrens et al. 1989]. Aul3erdem wurde Oetglbha dass es bei in
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Gipsverbanden ruhiggestellten Knie im Vergleich zu extederfen zu einem geringeren
Proteoglykanverlust kam [Behrens et al. 1989]. An der Ratate nach einigen Wochen
der Schonung des immobilisierten Knies zusétzlich einealime der Zellularitat festgestellt
werden [Sood 1971]. An Hundekniegelenken, deren Pfoten sechkeéWwauvor amputiert

wurden, wurde im Vergleich zum kontralateralen Knie eiaduktion der Knorpekdicke von

14 bis 29 %, des Proteoglykangehalts von 34 bis 37 % und eine Zudabriiéassergehalts
von 6 % beobachtet [Palmoski et al. 1980]. In diesethviie das Knie keiner Belastung
ausgesetzt, konnte aber aktiv bewegt werden. Trotzdem wkeites Unterschiede zu den in
Gipsverbdnden immobilisierten Kniegelenken festgestellgraus die Veranderungen
wahrend der Immobilisation priméar auf die fehlende zgkies Druckbelastung des Knorpels
und nicht auf die eingeschrankte Bewegung zurickgefthrt wurden.

Die Abnahme der Knorpeldicke, des Proteoglykangehalts und der
Kompressionssteifigkeit von Hundekniegelenken waren unéendRilisation teilweise, aber
nicht vollstandig reversibel [Kiviranta et al. 1994]. Nath-wdchiger Immobilisation und
anschlieRender Remobilisation flr 15 Wochen von jungen Hukoente eine Zunahme der
Kompressionssteifigkeit gegentiber ausschlie3lich immaodoitexn Tieren festgestellt werden.
Allerdings war die Kompressionssteifigkeit geringer als inee nicht immobilisierten
Kontrollgruppe; die Permeabilitdt war signifikant erhohtl dlas Gleichgewichts-Schermodul
war erniedrigt [Jurvelin et al. 1989]. An den femoralen Koed\ydlieb die Knorpeldicke um
ca. 15 % unter dem Wert der Kontrollgruppe und auch der Glokngh/kangehalt
war noch deutlich erniedrigt (8 — 26 %) [Kiviranta et al. 1994]i &per Steigerung der
Remobilisationsphase auf 50 Wochen konnten noch immeer&itiede zwischen dem
immobilisierten und dem kontralateralen Kniegelenk gegenuder Kontroligruppe
verzeichnet werden [Kiviranta et al. 1994]. Die Proteoglikazentration des ehemals
immobilisierten Knies war um 14 bis 28 % erniedrigt, wahrdad Proteoglykangehalt des
kontralateralen Kniegelenks um 49 % hoher war [Jortikka. €t997].

An jungen Hunden, die Uber 15 Wochen ein moderates haiftg (1 Stunde pro
Tag) absolvierten, konnte eine Zunahme der Knorpeldickeuwo 20 bis 23 % an der Patella
und dem lateralen Femur festgestellt werden [S&&amdanen alet 1994]; die
Kompressionssteifigkeit und der Glukosaminoglykangehalt nalebenfalls zu [S&d&dmanen
et al. 1994]. Eine Steigerung des Lauftrainings auf 20 knTpgptber 40 Wochen fuhrte zu
einer Zunahme der Knorpeldicke und des Proteoglykangehddts femoropatellaren
Gelenkkompartiments, wahrend es an Femur und Tibia zu Redrrktion kam [Helminen et

al. 1992]. Weiterhin wurde eine Zunahme der Kompressionsstetfighader lateralen Tibia

11



beobachtet. Die Werte fur die tbrigen Gelenkanteilebeln jedoch gleich [Jurvelin et al.
1990]. Eine andere Untersuchung mit dem gleichen Untersusproigkoll ergab eine

Reduktion der Knorpeldicke des medialen Femurkondylus f&ma et al. 1992]. Eine
Steigerung des Lauftrainings auf 40 km pro Tag uber ein Jakirkie eine signifikante

Knorpeldickenzunahme [Arokoski et al. 1994]. Der femordfzateGelenkanteil war von der
Knorpeldickensteigerung wiederum am starksten betroffettn@ier et al. [1992] erklarten
dies mit der hdheren Kongruenz und biomechanischen igitbder artikulierenden

Gelenkflachen. Wahrend die Konzentration an Proteogskaim den gewichttragenden
Femurabschnitten und in der lateralen Tibia signifikantbubis 13 % bzw. 35 % reduziert
war, war der femoropatellare Anteil davon nicht betoff Die Reduktion fiel in der

Tangentialzone wesentlich ausgepragter als in der T@amsitone des Knorpels aus
[Arokoki et al. 1993]. Ebenso nahm das Gleichgewichts+®obeul im lateralen Anteil des
femorotibialen Kompartiments um 12 bis 14 % ab, nicht jedocimedialen. Arokoski et al.

[1994] versuchten dies durch eine seitenabhangige Anpassung desxd{pedk an die

mechanischen Belastungen zu erklaren.

In einer Studie an der lebenslanglich trainierte Hudden{ pro Tag Uber 10 Jahre mit
zuséatzlichem Gewicht von 130 % ihres Koérpergewichts) mntmal aktiven Kontrollhunden
verglichen wurden, wurden dagegen keine signifikanten Untexdetder Knorpeldicke oder
der biochemischen und mechanischen Eigenschaften deshk&ebdrpels zwischen den
beiden Gruppen beobachtet [Newton et al. 1997].

2.4.2 Untersuchungen am Menschen

Bei Untersuchungen zur funktionellen Anpassung der Knorpelnadogie am Menschen
wurde an Patienten, die von einer Paraplegie betrcfiied, eine statistisch signifikante
Reduktion der der Dicke des patellaren und tibialen Gelenklets nach Einsetzen der
spastischen La&hmung in einer Querschnittsstudie beobachieivfviseele et al. 2002a, b].

In einer Studie an ambitionierten Triathlet(inn)en unds®aen, die niemals in ihrem
Leben regelméalikig Sport betrieben, wurden keine signifikdoteerschiede der Knorpeldicke
des Kniegelenks festgestellt [Eckstein et al. 2002c]. Befepsionellen Kraftsportlern
(Gewichtheber) und Sprintern (Bobfahrer) ergaben sicNergleich zu Personen, die keinen
Kraftsport ausubten, ebenfalls keine signifikanten Unterdehider Knorpeldicke des
Kniegelenks, obwohl die Muskelquerschnittsflachen des Obemkels deutlich gré3er waren
(+23 bis +43 %) [Gratzke et al. 2002]. Eine Ausnahme stelltedeupatellare Knorpel dar,
der eine hohere Dicke (ca. 15 %) in beiden Sportlergrupp@nesu Allerdings tberlappten
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sich die Knorpeldickenwerte an der Patella im Unteestiau den Muskelquerschnittsflachen
zwischen Sportlern und untrainierten Personen ebenfakbkch.

Bei einem Vergleich der Variabilitat der Knorpelmormiwé eineiiger Zwillinge
zeigte sich eine groRe Ahnlichkeit der Knorpeldickenwerte @\Wa. 3 %), jedoch bei
genetisch nicht-verwandten Individuen stellte sich einglidé grél3ere Variabilitat heraus
(CV % ca. 15 %) [Siedek et al. 2002]. Dies legt nahe, das¥Kdorpeldicke in grof3em
Ausmal’ von genetischen Faktoren bestimmt wird.

Eckstein et al. [2002c] fanden in ihrer Studie interessapise heraus, dass zwischen
Triathlet(inn)en und physisch inaktiven Personen keine digmifen Unterschiede in der
Knorpeldicke bestanden, jedoch eine signifikant gréRerer&fiche von ca. 8 % vorlag.
Gratzke et al. [2002] fanden in ihrer Untersuchung allerdikge signifikanten
Unterschiede der Gelenkflachengrofle zwischen GewichthebeBprintern und
Normalpersonen. Dennoch wird vermutet, dass repetitivehamsche Belastung wahrend
des Wachstums eventuell eher zu einer VergrofRerung derkBi&ddie als zu einer Zunahme
der Knorpeldicke fuhrt [Eckstein et al 2002c].

2.5 Funktionelle Dominanz der unteren Extremitat

Wahrend die Einteilung von Menschen in die Gruppe der tRedder Linksh&nder weit
verbreitet ist, werden Asymmetrien im Gebrauch der renteExtremitat wesentlich
schwécher wahrgenommen. Dies mag damit zusammenhangasndigaEntwicklung der
Dominanz einer der beiden unteren Extremitaten in gerarg Mal3e sozialen und kulturellen
Zwangen unterworfen ist [Corballis 1983].

Grundsatzlich gibt es einen Unterschied zwischen Kodidima und Kraftbein
[Peters 1988]. Dabei ist das Koordinationsbein fur die Ausfith feinmotorischer
Tatigkeiten zustandig, wahrend beim Kraftbein die Muskélkrdominiert. Beim
Rechtshander ist in der Regel die rechte untere Extiefar die Koordination zustandig und
das linke Bein ist das kraftigere [Singh 1970]. AuBerdem ist Kiadtbein etwas langer
[Ingelmark 1947] und schwerer [Chhibber und Singh 1970]. Bei Linkiwéanist der
Sachverhalt in der Regel umgekehrt, wobei die Zusammenhéegiger konsistent sind.
Dies entspricht der allgemeinen Beobachtung, dass Linkshamd#rso stark lateralisiert
sind wie Rechtshander [Chapman et al. 1987]. In einer StiadsieChapman et al. [1987]
wurde beobachtet, dass 94 % der rechtshdndigen Probandeoardinationsdominanz der
rechten unteren Extremitat aufwiesen, wahrend aber 4iur% der Linkshander ihre

Koordinationspréaferenz im linken Bein hatten. Deshallbnkaon der Handigkeit nicht
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zuverlassig auf die Beindominanz riickgeschlossen werden.d&itatich kann jedoch
sowohl die Kraft als auch die Koordination in der ¢gh&in unteren Extremitat lokalisiert sein
[Chapman et al. 1987].

Um die Koordinationsdominanz der unteren Extremitat zstidbenen, stellten
Chapman et al. [1987] fest, dass Ubungen, bei denen der Nétngeem FuR in den Sand
geschrieben, mit einem Golfball ein Kreis beschriebager @in 11 Meter Schuss ausgefuhrt
wurde, am besten mit der Dominanz korrelierten. 83 % destgéta@ Personen wiesen in
dieser Studie eine eindeutige Dominanz der rechten uniteemitat auf, wahrend nur ca.
6 % eindeutig linksdominant waren. Peters [1988] kam in sdirgarsuchungen zu dem
Ergebnis, dass nicht alle Ubungen gleich gut mit der Domirdar unteren Extremitat
korrelieren. Bei Hochspringern beobachtete er, dass dietAn das linke Bein zum
Absprung bevorzugten, wahrend Weitspringer vornehmlich mit dechten Bein
absprangen. Er erklarte dies damit, dass beim HochsprumgtsBahlich die Kraft im
Vordergrund steht, wahrend beim Weitsprung die Kombinatimmkraft und Koordination
(um den Absprungbalken genau zu treffen) ein wichtigesKuitn fir einen weiten Sprung
darstellt.

Bei Untersuchungen zum Zusammenhang zwischen Beindamimash Geschlecht
konnten keine einheitlichen Ergebnisse gefunden werden. sPEt888] konnte keinen
signifikanten Unterschied in der Verteilung der Beindominamschen Mannern und Frauen
feststellen. Von Dargent-Paré et al. [1992] beobaclgdteh, dass das weibliche Geschlecht
signifikant haufiger eine ausgepragte Dominanz einer der beaiteren Extremitaten
aufweist. Interessant ist die zeitliche Entwickludey Spezialisierung, vor allem im Vergleich
zur Handigkeit: In den ersten finf Lebensjahren zeigen 88 #Kuoheler eine deutliche
Praferenz einer Hand, wahrend nur 68 % eine dominante uBtéremitat entwickeln
[Gabbard 1993]. Dies hangt unter Umstanden mit dem geringemalen Druck zusammen,
als er bei der Entwicklung der Handigkeit ausgetbt wirdlp@ilis 1983]. Mit zunehmendem
Alter ist bei der Beindominanz wie bei der Handigkeit eictRe Shift zu beobachten. Dabei
reduziert sich die Gruppe der gemischt-dominanten [Gabbard 1993].

Bei einem direkten Seitenvergleich der KnorpelmorpholdgieKniegelenke wurden
nur geringfigige Unterschiede zwischen dem rechten und linkeeg&enksknorpel
festgestellt [Eckstein et al. 2002a]. Diese Unterschiedeekenten in gewissem Ausmald mit
den Seitenunterschieden der Muskelquerschnittsflachen des ctdigksls bzw. des
Musculus quadriceps femoris, jedoch nicht mit der oben bedamen funktionellen

Dominanz einer der beiden unteren Extremitaten [Ecksteah 2002a].
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2.6 Umkehrplastik nach Borggreve

Die Umkehrplastik nach Borggreve wurde primar zur Therampe angeborenen und
erworbenen Fehlbildungen der unteren Extremitat durchgefBbrggreve 1930]. Van Nes
[1950] wandte dieses Verfahren bei Patienten mit kongenitB&murdefekten an. Diese
Operationsmethode wurde von Salzer et al. [1981] zur Bealmagndion Osteosarkomen des
distalen Femur im Kindesalter ibernommen. Anfang der 80edemdie Umkehrplastik von
Winkelmann [1983, 1986, 1993, 2000] dahingehend modifiziert, dass nicht nardiuches
distalen Femurs, sondern des gesamten Femurs, sowie adémglen bis mittleren Tibia
durch eine Umkehrplastik operativ behandelt wurden.

Bei der Umkehrplastik nach Borggreve wird nach Segmeskties des distalen
Femurs einschliel3lich des gesamten Weichteilmantel®&Anshahme des Nervus ischiadicus
der Unterschenkel um 180° gedreht. Anschliel3end erfolgtchets Tibia und proximalem
Femurstumpf eine Osteosynthese. Die transversale Adé&seoberen Sprunggelenks soll
dabei auf HOhe der transversalen Achse des kontra&ekaliegelenks zu liegen kommen
[Borggreve 1930]. Bei einer Tumorinfiltration des Nervus higdicus muss aus
onkologischen Gesichtspunkten eine Resektion erfolgen [Wiraket 1993, Kotz 1997].

Die Indikation zur Umkehrplastik ist gegeben, wenn eineeextatenerhaltende
Resektion aufgrund der Tumorausdehnung nicht mehr durchfuistopVinkelmann 1993,
Kotz 1997, Hillmann et al. 1999]. Eine schlechte Weichteilstna hat eine hdhere
Komplikationsrate zur Folge, sodass auch hier die Umkastikl indiziert sein kann
[Winkelmann 1986, Kotz 1997]. Insbesondere auch bei extraartikudéwegelenksresektion
mit subtotaler Entfernung des Kniestreckapparates istyth&ehrplastik gerade bei jungen
Patienten eine gute Alternative zur Tumorendoprothese fdklet al. 1993, Damron 1997,
Kotz 1997, Hillmann et al. 2000].

Weitere Indikationen kénnen Tumoren des proximalen Femuit oder ohne
Beteiligung des Huftgelenks als Alternative zur Amputatldaftexartikulation oder inneren
Hemipelvectomie darstellen [Winkelmann 1983, 1986, Gottsauner-&Valf 1991, Damron
1997, Kotz 1997, Winkelmann 2000]. Insbesondere bei Kindern istngdantation einer
Prothese des ganzen Femurs problematisch. Die Komphisatite ist hoch und das
funktionelle Ergebnis unbefriedigend [Winkelmann 2000].

Nach fehlgeschlagenem Extremitatenerhalt kann die Umiashilphls Alternative zur
Amputation dienen [Gottsauner-Wolf 1991, Winkelmann 1993, Kotz 199imathn et al.
2000]. Insbesondere bei chronischen Infektionen und deutlichelmsYan Knochensubstanz

stelt sie als Dbiologische Rekonstruktion eine Alternativeu wiederholten
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Revisionsoperationen dar. Bei Patienten mit einer shtda Weichteil- und Gefal3situation
bei chronischen Infektionen bzw. bei peripherer arterieerschlusskrankheit sind der
Umkehrplastik Grenzen gesetzt [Kotz 1997].

Der Anwendungsschwerpunkt der Umkehrplastik sind TumorenKbealern. Die
Umkehrplastik stellt hier im Vergleich zu einer Versorgumit einer Wachstumsprothese
einen einmaligen Operationseingriff dar [Gottsnauer-Wolf 198ihkelmann 1993, Schiller
et al. 1995, Damron 1997, Kotz 1997, Schindler et al. 1998]. Gera#éndern besteht eine
hohe Komplikationsrate von Tumorendoprothesen aufgrund Vofektionen und
Implantatversagen. Auferdem ist jeder Eingriff zur Veyléing der Prothese mit einem
zusatzlichen Infektionsrisiko behaftet [Winkelmann 2000]. Bi@mplikationsrate bei der
Umkehrplastik ist dagegen gering [Winkelmann 1983]. Komplikationbetreffen
Wundinfektionen, postoperative Gefallverschlisse, irsélerParesen und Pseudoarthrosen.
Bis auf die Paresen sind die Ubrigen Komplikationerratpegut beherrschbar [Gottsnauer-
Wolf 1991, Winkelmann 1993].

Abbildung 1: Klinisches Bild eines Patienten mit Umkelplastik (ohne und mit
Prothese)

Ein bedeutender Vorteil der Umkehrplastik liegt in demmaligen Operation mit
endglltigem  Ergebnis. Die Nachteile von Amputationen (Stumigfomen,
Phantomschmerz, Verlust der Tiefensensibilitdt) und Emdbesen (Spatinfektionen,
aseptische  Lockerungserscheinungen, VerschleiBmogliehkeitwerden weitgehend
vermieden [Tomita und Tsuchiya 1989].

Bei der Umkehrplastik haben die Patienten den Vorghirch das zum Knie

umfunktionierte Sprunggelenk, Uber ein aktiv bewegliches ,Negadéenk* zu verfligen.
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Murray et al. [1985] fanden bei vergleichenden Untersugéaorewischen amputierten und
mit einer Umkehrplastik versorgten Patienten zwei grio&tionelle Vorteile der Patienten
mit Umkehrplastik: Das Treppensteigen ist mit beiden Beim&glich und die Patienten
haben einen weicheren Gang. Aufgrund der erhaltenenpri®zeption und
Oberflachensensibilitdt haben die Patienten daslGetfiit beiden Beinen Bodenkontakt zu
haben [Gottsnauer-Wolf et al. 1991, Winkelmann 1993, Kotz 199imad#in et al 1999].
Camissa et al. [1987] fanden, dass Patienten mit Umlashilplgegeniber amputierten
Patienten beim Gehen einen niedrigeren EnergieverbralemhBie Wadenmuskulatur des
transplantierten Gelenkes erreicht zwar nicht dieaftrdes kontralateralen Musculus
guadriceps, jedoch adaptiert sie sich gut an die neue Fonf@ichwartz et al. 1989].
Patienten mit einer Umkehrplastik erlangen ein gutes ifiumélles Ergebnis und geben im
Vergleich zu Patienten mit einem endoprothetischentErgaringere Einschrankungen im
Alltag an [Gottsnauer-Wolf et al.1991, Hillmann et al. 1999he Reihe von Studien hat
gezeigt, dass durch die kosmetische Entstellung der Patienmte Umkehrplastik keine
psychischen Probleme auftraten und ein weitgehend norrhalesn ohne psychosoziale
Entwicklungsstorungen gefihrt werden konnte [Gottsnaudf-\toal.1991, Winkelmann
1993, Hillmann et al. 1999].

Die funktionellen Langzeitergebnisse der Umkehrplastik sind Beit Patienten mit
einem Follow-up von teilweise 10 bis 15 Jahren zeigteaiciPunktwert von 24 gemal’ der
Skala der ,Musculoskeletal Tumor Society* [Enneking letLl893]. Als bleibende Spatfolge
wurde zum Teil eine Demineralisation des Knorpels desiexpem Beines festgestellt [Heise
et al. 1993].
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3. Fragestellung

Basierend auf den in Kapitel 2 dargestellten Forschungsesgelbniwurden in der

vorliegenden Studie folgende konkreten Fragen untersucht:

1) Wie grol3 sind die Seitendifferenzen von KnorpelvaanKnorpeldicke,
Knorpel-Knochen-Grenze und Gelenkflachengrof3e zwisdahiem und

linkem Sprunggelenk bei gesunden Probanden?

2) Korrelieren die systematischen Unterschiede von orpe&lvolumen,
Knorpeldicke, Knorpel-Knochen-Grenze und Gelenkflaghéide zwischen
rechtem und linkem Sprunggelenk gesunder Probanden mit wudtiohellen

Dominanz der unteren Extremitat?

3) Wie grol3 sind die Unterschiede von Knorpelvolumenorfeldicke, Knorpel-
Knochen-Grenze und GelenkflachengrofRe bei Patiembén Umkehrplastik nach
Borggreve zwischen transplantiertem und kontralateralaioht-transplantiertem)

Sprunggelenk?
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4. Material und Methode

4.1 Probanden

Die MRT-Akquisitionen wurden am Institut flr diagnostisétediologie der LMU Miinchen
an den linken und rechten Sprunggelenken von insgesamt 13 geshrwleanden ohne
Vorerkrankungen der Sprunggelenke durchgefiihrt. Sechs Rebarwiesen die
Kraftdominanz in der rechten unteren Extremitat auf,esidh der linken unteren Extremitat.
Sechs Probanden waren weiblichen Geschlechts (zweidkesid vier Linksdominante) und
sieben mannlichen Geschlechts (vier Rechts- und drei Linksamiba)). 10 Probanden waren
Rechtshander und drei waren Linkshander, die sich in degypérder Rechtskraftdominanten
befanden. Das Alter der untersuchten Personen lag zwis@® und 33 Jahren
(durchschnittlich 25,8 £ 2,7 Jahre).

Um eine eindeutige Kraftdominanz der rechten oder derrinkgeren Extremitat zu
gewahrleisten, wurden die Probanden unterschiedlichsts Tiaterzogen. Es wurde getestet,
mit welchem Bein eine Téatigkeit besser bzw. schneller layafiihrt werden konnte. Dabei
wurde zwischen Kraft- und Koordinationsbein unterschieden. ZHFEumittlung des
Koordinationsbeins wurden nach den Ergebnissen von Chagat [1987] die drei
Versuche mit den hochsten Korrelationskoeffizienten Bamdominanz ausgewahlt. Im
Einzelnen handelte es sich um ,11 Meter Schuss®, ,den Namdan Sand schreiben” und
.,mit einen Golfball einen Kreis beschreiben®. Um das dontedraftbein zu bestimmen,
beobachteten wir das entspannte Stehen, lieRen dearfdlen auf einen Stuhl steigen und
fragten nach dem Absprungbein beim Hochsprung [Peters.1988]

Die Probanden wurden jeweils aufgefordert, einen TagdeorUntersuchung keine
aulRergewohnlichen Belastungen wie zum Beispiel einen tMarkauf durchzufihren.
AulBerdem wurden die Probanden gebeten, eine Stunde vor trefbebung sitzend zu
verweilen, um eine mechanische Deformation des Gelemgkis vor der Untersuchung zu
vermeiden [Eckstein et al. 1998b, 2005]. Alle Probanden wurdesr die Art der
Untersuchung aufgeklart und das Einverstandnis schriftlichkumdentiert. Das
Studienprotokoll und der Aufklarungsbogen war durch die Ethikkmsion der LMU
Minchen gepruft worden.

Unter gleichen Bedingungen wurden die Sprunggelenke von dtiginken, die mit
einer Umkehrplastik nach Borggreve versorgt wurden, sutét. Alle drei Patienten waren
mannlichen Geschlechts und waren zum Untersuchungszeitp®nR8 und 35 Jahre alt. Die

Operationen lagen 5, 6 bzw. 17 Jahre zurlick. Die Bildakeunsitand am Institut fur
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Rontgendiagnostik der Universitatsklinik Frankfurt stéttich hier wurden die Probanden

Uber die Art der Untersuchung aufgeklart und ihr Einversti&rgthriftlich dokumentiert.

4.2 Methode

4.2.1 Bildakquisition mit der Magnetresonanztomographie (MRT)

Die Bilddaten wurden an beiden Instituten (siehe oben} m®inem klinischen
Magnetresonanztomographen (Magnetom Vision, Siemenslangeén) mit einer
Magnetfeldstarke von 1,5 Tesla und einer konventionelleirkular-polarisierten
Extremitatenspule erhoben. Zur Akquisition wurde eine Tligjg#ete FLASH (fast low
angle shot) -3D-Sequenz mit selektiver Wasseranregung neetvéAmplitudenverhaltnisse
der Radiofrequenzimpulse 1:2:1, TR = 18 ms, TE = 9 ms, FA’F[ABAIi et al. 2002]. Die
raumliche Auflosung betrug 0,25 x 0,25 mm? in der BildebeBidfeld = 130 mm,
Matrix = 5122 Bildpunkte) und die Schichtdicke 1 mm. Die Akdusszeit (NEX = 2)
betrug 19 Minuten und 40 Sekunden [Al-Ali et al 2002]. Fur dienAbfmen wurde eine
sagittale Schichtfuhrung gewahlt, so dass alle Sprunggeliéciksh aus einem Datensatz

rekonstruiert werden konnten.

Abbildung 2: MR-Aufnahme des Sprunggelenks

.. _Galcaneus/

Zeichenerklarung: 1 = Articulatio talocruralis
2 = Articulatio subtalaris
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4.2.2 Digitale Bildverarbeitung

Die Datensatze wurden mit Hilfe von DAT-Bandern digitaauf einen
Hochleistungsgraphikrechner (Octane Duo) der Firma Sil@&@phics (Mountain View, CA,
USA) ubertragen und anschlieBend in ein Workstation-lesbaoemat konvertiert. Nach
linearer Interpolation in der Bildebene auf eine Auflosuog 0,125 x 0,125 mm?2 wurden die
Knorpelflachen (Articulatio talocruralis und Articulatsubtalaris) Schicht ftr Schicht unter
Verwendung eines sog. B-spline-Snake-Algorithmus semiautsrhat segmentiert
[Stammberger et al. 1999b]. Fur die KnorpelknochengrendaedienGelenkflache wird dabei
vom Anwender zuné&chst eine Kontur vorgegeben. Diesg @ann in eine B-spline-Kurve
transformiert und passt sich auf Basis der Grauwertgramiie des Bildes der zu
segmentierenden Kante an. Neben den im Bild enthalief@mationen werden dabei auch
Modell-basierte Informationen aus vorhergehenden Segti@mén bericksichtigt. Das
Segmentationsergebnis wird in jeder Schicht visuell korgrolund als initialer Vorschlag
fur das folgende Bild behandelt. An Stellen, an denenkigsbnis des Algorithmus nicht
zufriedenstellend war (zum Beispiel in den Kontaktzowem Knorpelflachen oder den

Randbereichen des Gelenkknorpels) wurde die Segmentadiomethkorrigiert.

Die folgenden Gelenke und Knorpelplatten wurden anaty§idabildung 2):

1. Articulatio talocruralis (oberes Sprunggelenk): Fa@adgularis inferioris der Tibia und
Facies articularis der Trochlea tali.
2. Articulatio subtalaris (hinterer Teil des unterenudggelenks): Facies articularis calcanea

posterior des Talus und Facies articularis talaris @ddsa@eus.

Nach der Segmentierung dieser vier Knorpelplatten erfalggdnterpolation der Schichten
auf isotrope Voxel (0,125 mms3) und eine 3D-Rekonstruktion despgéivolumens. Innerhalb
der 3D-rekonstruierten Datensatze wurde dann, basierend irerf @reidimensionalen
Euklidischen Distanztransformation [Stammberger etl@P9a], von jedem Pixel an der
Gelenkoberflache die  minimale raumliche Distanz zur gégeriegenden

Knorpelknochengrenze berechnet. Die Messung erfolgtel dabdreidimensionalen Raum,
unabhéangig von der urspringlichen Lage und Orientierung dectben. Mit dem gleichen
Algorithmus wurden auch die mittlere und maximale Knorpeldickewie die

Knorpeldickenverteilung in den Gelenkflachen (CV % =n8tadabweichung/Mittelwert
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aller Messwerte in einer Gelenkflache x 100, als MaRImtmogenitat der Knorpeldicke
[Ateshian et al. 1991]) bestimmt.

4.2.3 Statistische Auswertung

Es wurden die absoluten Betrdge der prozentualen Seftrpdifen aller Parameter der
gesamten 13 Probanden ermittelt (Mittelwert, Standardabweg, Minimum und
Maximum). Um diese Rechts-Links-Seitendifferenzen deertindividuellen Variabilitat
gegenuber stellen zu konnen, wurden erst die Mittelwertereesten und des linken
Sprunggelenks jedes Probanden ermittelt und dann der dasktbeffizient (CV %) des
Kollektives aus den Mittelwerten der 13 Probanden erreclider Variationskoeffizient ist
definiert als Standardabweichung (der 13 Probanden) dividdurch den Mittelwert
multipliziert mit 100. Der Variationskoeffizient, als &8 fir die inter-individuelle
Variabilitat, wurde dann mit dem Mittelwert der absolutenzprdualen Seitendifferenz (als
Mal fir die Seitendifferenzen) verglichen.

Daruber hinaus  wurden die  systematischen  Seitendiffienenz der
Sprunggelenksknorpelmorphologie berechnet und der funktionddi&ftdominanz der
unteren Extremitat bei den gesunden Probanden gegenibétgd3ie systematischen
Seitendifferenzen der Knorpelmorphologie bei den 13 Paharrrechneten sich wie folgt:
es wurde das linke Sprunggelenk als Bezugswert angesehen uddteeschied des rechten
Sprunggelenks als positive oder negative Differenz gegentber lidésn in Prozent
angegeben (Quotient aus Seitendifferenz rechts minkss lind Seitenwert links). Um diese
Rechts-Links-Differenzen bei den einzelnen Parametden Sprunggelenksflachen auf
statistische Signifikanz zu prifen, wurde der gepaartettdigshgefiihrt.

Bei den drei Patienten mit Umkehrplastik wurde zur Bestimg der systematischen
Seitendifferenz das nicht-transplantierte Gelenk alzuBsgrofRe ausgewahlt und die
Differenz der transplantierten Seite wie oben angegeberechnet (Quotient aus
Seitendifferenz transplantiertes Gelenk minus kontedé#s Gelenk und Seitenwert

kontralaterales Gelenk).

22



5. Ergebnisse

5.1 Seitendifferenzen der Knorpelmorphologie zwischen ratem und linkem
Sprunggelenk bei gesunden Probanden

Die Untersuchung der 13 Probanden ergab fir alle vier G&lehkn zusammengenommen
absolute (nicht-systematische) Seitendifferenzen voohdahnittlich 7,5 + 6,9 % fir das
Knorpelvolumen, 5,7 + 5,1 % fur die mittlere Knorpeldicke #,3,4 % fir die Flache der
Knorpel-Knochen-Grenze und 5,2 + 3,9 % fir die Gelenkflagh@le. Die Werte fur das
Articulatio  talocruralis und das Articulatio subtalarissowie der einzelnen
Gelenkflachenanteile kbnnen Tabelle 1 entnommen werden.

Das Knorpelvolumen des gesamten Sprunggelenks (Arimutaiocruralis und
Articulatio subtalaris) betrug im Mittel 7,7 ml, dabeitielen 37,1 £ 2,9 % (Min. 33,1 %,
Max. 42,3 %) auf das hintere untere Sprunggelenk (Articulatiataris) und 62,9 + 2,9 %
(Min. 57,7 %, Max. 66,9 %) auf das obere Sprunggelenk (Articutalocruralis). Der Anteil
der Facies articularis inferior der Tibia am Gesamtkrngghemen betrug 21,2 + 2,8 % (Min.
16,5 %, Max. 26,4 %), der Facies articularis der Trochlea #l,7 + 2,2 % (Min. 39,4 %,
Max. 47,5 %), der Facies articularis calcanea postdaerTalus 20,0 £ 1,9 % (Min. 17,2 %,
Max. 23,8 %) und der Facies articularis talaris des @eles 17,1 + 1,35 % (Min. 15,4 %,
Max. 20,2 %).

Die mittlere Knorpeldicke variierte zwischen 0,61 mmdu,26 mm und war an der
Facies articularis calcanea posterior des Talus athshén. Die Gelenkflache des gesamten
Sprunggelenks summierte sich auf 62 cm?, wobei 64,4 + 2,0 % @4j8 %, Max. 67,5 %)
auf das Articulatio talocruralis entfielen und 35,6 + 2,QMtn. 32,5 %, Max. 39,1 %) auf das
Articulatio subtalaris. Die Gelenkflache der Facie8calaris inferioris der Tibia machte
24,1 £+ 19 % (Min. 21,3 %, Max. 28,3 %), die der Facies artisulder Trochlea tali
40,3 £ 1,5 % (Min. 37,9 %, Max. 44,1 %), die der Facies artisutalcanea posterior des
Talus 18,1 + 0,9 % (Min. 16,5 %, Max. 20,0 %) und die der Factegularis talaris des
Calcaneus 17,5 + 1,3 % (Min. 15,9 %, Max. 20,4 %) des gesamtenggegienks aus. Die
Flachen der Knorpel-Knochen-Grenze waren etwas klelsediejenigen der Gelenkflache,
aber wiesen die gleichen Relationsverhaltnisse aefedizelnen absoluten Werte der rechten
und linken Sprunggelenksflachen kdnnen Tabelle 4 entnommeiewer

Die Seitendifferenzen waren an allen Sprunggelenksflachea fir alle
Knorpelparameter deutlich kleiner als die inter-individeidllariabilitat (Tabelle 2). Letztere
betrug zwischen 11,4 % (mittlere Knorpeldicke) und 26 % (Krleoghemen) fur alle vier
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Gelenkflachen zusammen. Betrachtet man das Verhalemisnter-individuellen Variabilitat

zu den absoluten Seitendifferenzen (Tabelle 3), so betrugesdid,5

1 fur das

Knorpelvolumen aller Gelenkflachen, 2 : 1 fur die rere Knorpeldicke, 4,1 : 1 fir die

Knorpel-Knochen-Grenze und 3,5 : 1 fur die Gelenkflacheregro

Tabelle 1: Rechts-Links-Differenzen der 13 Probande Mittelwerte und Standard-
abweichung mit Angabe von Minimum und Maximum der dsoluten %-Betrage

Knorpel- Mittlere Maximale Knorpel- | Gelenkflachg
volumen Knorpeldickd Knorpeldickgknochen-Gren grofi3e
% % % % %

F. a. inferioris 10,0+ 12,6 10,3+10,p 6,1£85% 5,0+£4,0 4,8+4,0
der Tibia (0,2/37,5) (0,9/32,0) (0,0/26,5) (0,4/13,6 ,5(@3,0)
F. a. der 10,5+9,3 10,2 £ 5,6 7,7+6,9 6,55 6,6+5.2
Trochlea tali (0,1/29,4) (4,7/21,1) (0,0/20,0 406,7) (0,3/17,5)
F. a. calcanea 8,1+7,1 11,0+9,9 756D 538+3, 5,2+4,4
post. des Talus  (0,1/22,7) (1,1/39,0 (0,0/17,3) (®21L (0,4/15,9)
F. a. talarisdes 10,1 + 8,4 8,1+6,1 9,2+5,0 THH 11,2 +13,6
Calcaneus (0,3/25,7) (0,2/20,2 (0,0/21,0 (0,1/16,9) ,8/62,6)
Articulatio 9,8+8,4 9,0+6,5 7,3+7,2 40+4,1 43,2
talocruralis (3,0/7,1) (0,8/24,8) (0,0/20,0 (0,2/11,9) (0,3/11,5)
Articulatio 8,3+7,7 8,8+5,1 6,6 +5,7 59+44 8,7
subtalaris (0,6/21,2) (1,4/19,6) (0,0/17,3 (0,3/16,%) 0,8(33,6)
Alle 4 Gelenk- 75+6,9 57+5,1 43+34 52+ 3,9
flachen (0,9/21,4) (0,2/14,2) (0,3/10,3 (0,6/11,7

Zeichenerklarung: F. a. = Facies articularis

Die systematischen Differenzen der Knorpelmorphielogwvischen rechtem und linkem

Sprunggelenk betrugen bei den 13 Probanden im Bahncfitt +3,6

% flr das gesamte

n-

Sprunggelenksknorpelvolumen (rechts vs. links).ddabesen 10 Probanden auf der rechten

Seite ein hoheres Knorpelvolumen auf (AbbildungRk. die Seitendifferenzen der mittleren

Knorpeldicke des Sprunggelenks wurden +0,3 % beeiclsechs Probanden wiesen rechts

hohere Werte auf und sieben Probanden links. FaiKdorpel-Knochen-Grenze ergab sich

ein Wert von +2,1 % (10 Probanden wiesen rechtefdegkVerte auf). Mit Ausnahme des



Knorpelvolumens (+7,1 %), der mittleren Knorpeldick-5,6 %), der Gelenkflachengré3e

(+9,8 %) und der Knorpel-Knochen-Grenze (+6,2 %j @&acies articularis talaris des

Calcaneus ergaben sich keine signifikanten Seitersohiede auf 5 % Niveau (Tabelle 5).

Abbildung 4 zeigt die Aufteilung des Sprunggelenkipelvolumens flr die einzelnen

Gelenkflachen

Tabelle 2: Inter-individuelle Variabilitat (CV%) in

% bei 13 Probanden

Knorpel- Mittlere Maximale l( Knorpel- Gelenkflachgn-
volumen Knorpeldickg KnorpeldickgKnochen-Grenj groi3e
% % % % %
F. a. inferioris 30,9 13,4 18,4 21,4 21,4
der Tibia
F. a. der 27,2 14,1 14,8 17,5 17,6
Trochlea tali
F. a. calcanea 24,5 12,2 14,3 16,9 17,0
post. des Talup
F. a. talaris dep 27,9 10,4 12,9 18,0 20,7
Calcaneus
Avrticulatio 27,3 12,8 15,4 18,5 18,5
talocruralis
Avrticulatio 25,8 10,9 13,9 17,3 18,7
subtalaris
Alle 4 Gelenk- 26,0 11,4 17,7 18,0
flachen

Tabelle 3: Verhaltnis der inter-individuellen Variabilitat zur absoluten Seitendifferenz

Knorpel- Mittlere Maximale Knorpel- Gelenkflachgn-
volumen Knorpeldickg KnorpeldickgKnochen-Grenj groi3e
F. a. inferioris 3,1 1,3 3,0 4.3 4.5
der Tibia
F. a. der 2,6 1,4 1,9 2,7 2,7
Trochlea tali
F. a. calcanea 3,0 1,1 1,9 3,1 3,3
post. des Talup
F. a. talaris dep 2,8 1,3 1,4 2,4 1,9
Calcaneus
Articulatio 2,8 1,4 2,1 4.7 4.3
talocruralis
Articulatio 3,1 1,2 2,1 2,9 2,5
subtalaris
Alle 4 Gelenk- 3,5 2,0 4,1 3,5
flachen

Zeichenerklarung: F. a. = Facies articularis
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Abbildung 3: Knorpelvolumen aller Gelenkflachen des rechten und linken
Sprunggelenks der 13 gesunden Probanden

Knorpelvolumen (ml)

1 2 3 4 5 6 2 13

LT

Probanden

E rechtsO links

Abbildung 4: Knorpelvolumen des rechten und linkenSprunggelenks fur die einzelnen
Gelenkflachen

Knorpelvolumen (ml)
(o))
|

i b

Gelenkflachen

E rechtsO links

Zeichenerklarung:  a = Facies articularis inferioris der Tibia
b = Facies articularis der Trochlea tali
¢ = Facies articularis calcanea posterior des Talus
d = Facies articularis talaris des Calcaneus
e = Articulatio talocruralis
f = Articulatio subtalaris
g = alle 4 Gelenkflachen
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Tabelle 4: Mittelwert, Standardabweichung, Minimum und Maximum der
Knorpelmorphologie der 13 gesunden Probanden

Knorpel- Mittlere Maximale Knorpel- Gelenkflachgn-
volumen Knorpeldickg KnorpeldickgKnochen-Gren groi3e
(ml) (mm) (mm) (cm2) (cm?)

F. a. inferioris

der Tibia

links 1,6 +0,4 0,8+0,1 1,7+0,3 14,9 + 3,1 15,0 ¢ 3,
(1,1/2,5) (0,6/0,9) (1,3/2,5) (11,7/20,8 (11,8/21,0)

rechts 1,7+0,6 0,8+0,2 1,7+0,3 149+34 15,15 3
(1,1/3,5) (0,6/1,2) (1,2/2,5) (11,4/23,1 (11,6/23,%)

F. a. der

Trochlea tali

links 3,2+0,8 1,0+0,2 2,0+0,3 23,6 + 3,§ 24,7 @& 4,
(2,3/4,6) (0,8/1,3) (1,6/2,8) (19,2/32,1 (20,1/33,%)

rechts 3,3+1,0 1,0+0,2 2,1+0,3 242 +48 25,40+ 5
(2,0/5,8) (0,7/1,3) (1,6/2,6) (18,4/35,6 (19,3/37,8)

F. a. calcanea

post. des Talu

links 1,5+0,3 1,0+0,1 2,0+0,3 11,2 + 1,7 11,1& 1,
(1,2/2,3) (0,8/1,2) (1,7/2,5) (8,8/15,0) (8,6/15,0)

rechts 1,6 +0,4 1,0+0,1 2,0+0,3 11,4+2p 11,41 2
(1,0/2,5) (0,8/1,3) (1,6/2,7) (8,5/15,8) (8,6/15,6

F. a. talaris de

Calcaneus

links 1,3+0,4 0,8+0,1 1,8+0,2 10,2 £ 1,9 10,4& 1,
(0,9/2,3) (0,7/1,2) (1,5/2,4) (7,9/14,4) (8,0/14,8

rechts 1,4+0,4 0,8+0,1 1,8+0,3 10,8211 11,59 2
(0,9/2,4) (0,7/1,0) (1,4/2,2) (8,1/15,1) (8,3/18,5

Articulatio

talocruralis

links 48+1,2 0,9+0,1 2,1+04 38,5+6,4 39,7 & 6,
(3,4/7,1) (0,7/1,1) (1,6/2,8) (31,2/52,9 (32,3/54,6)

rechts 50+1,6 0,9+0,1 2,1+0,3 39,1+8,p 40,53 8
(3,0/9,3) (0,7/1,2) (1,6/2,6) (30,0/58,7 (30,9/60,9)

Articulatio

subtalaris

links 2,8+0,7 0,9+0,1 2,0+0,2 21,4+34 21,5% 3,
(2,2/4,6) (0,8/1,2) (1,8/2,5) (17,1/29,4 (17,1/29,8)

rechts 2,9+0,8 0,9+0,1 2,0+0,3 22,2+4p 22,80+ 5
(1,9/4,9) (0,7/1,1) (1,6/2,7) (16,6/30,9 (16,9/33,6)

Alle 4 Gelenk-

flachen

links 75+1,7 0,9+0,1 59,8 +9,6 61,2+9,9
(5,6/11,7) (0,8/1,1) (48,3/82,3 (49,4/84,4)

rechts 79+2,3 0,9+0,1 61,3+11,p 63,3+12,7
(4,9/14,2) (0,7/1,2) (47,3/89,6 (48,3/92,2)

Zeichenerklarung: F. a. = Facies articularis
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Tabelle 5: Mittelwert, Standardabweichung, Minimum und Maximum in Prozent
der systematischen Seitendifferenz der 13 gesunden Probamd(rechts vs. links)
Signifikante Unterschiede sind mit * gekennzeichnet (g 0,05)

Knorpel- Mittlere Maximale Knorpel- Gelenkflachgn-
volumen Knorpeldickg Knorpeldickgknochen-Grenj groRe
% % % % %

F. a. inferioris | "+5,0+15,5 "+5,8+14,p "+1,0+ 10,6 "+0,1+4,5 T#06A
der Tibia (-22,6 / +37,9) (-15,8/+32|0) (-13,4/ +24,5) (-13,6/ +11,0) (41812,2)
F. a. der +2,7 £ 14,7 -0,1+12,0 "+1,9+104 +2,4+ 4,0 +2,8+B,1
Trochlea tali (-17,3/+29,4) (-20,6 / +21|1) (-19,1/+20,0) (-11,1 /AM16;11,1/+17,5
F. a. calcanea +2,9+10,6 +3,1+148 "+0,6 + 9,8 "+1,3+p,8 H6h,8
post. des Talus (-15,5/+22(7) (-18,6/+39,0) (-17,3/+13,2) (-6,7 / +16;2)1 /(+15,9)
F. a. talaris +7,0+11,2*% °-56+8,7* "-0,3+10,8( +6,2+7,2*| "+9,8+14,7 1
des Calcaneus (-15,4 / +25,7) (-20,2/ +7,9)(-21,0/ +13,1) (-5,0/ +16,9)| (-5,2/+52,6
Articulatio "+3,3+12,8| +1,9+11,F "+1,4+10,B +1,3+5)7 "+1,7+959,8
talocruralis (-14,0/ +30,9) (-17,3/+24)8) (-19,1/+20,0) (-7,6/+1[,08,2(-+11,5)
Articulatio "+4,8 +10,5| -1,5+10,4 *-0,5+8,9 "+3,6 £ 6,p +5,6 + 10,1
subtalaris (-15,4 / +21,2) (-16,9/+19|6) (-17,3/+4,5) (-5,1/+1p,5) (-538,6)
Alle 4 Gelenk-| "+3,6 +9,7 "+0,3+ 7,8 +2,1+5,2 "+3,1+ 5|8
flachen (-12,5/+21,4) (-14,2/+11)5) (-6,6 / +10{3) (-6,6/+11,7)

Zeichenerklarung: F. a. = Facies articularis

5.2 Zusammenhang zwischen der Kraftdominanz der umren Extremitdt und den

Seitendifferenzen der Sprunggelenksmorphologie

5.2.1 Gruppe der rechtskraftdominanten Probanden

Mit Ausnahme des Knorpelvolumens (+12,2

+

9,9 %¢r &Knorpel-Knochen-Grenze

(+6,9 £ 5,7 %) und der Gelenkflachengrof3e (+8,04:%) der Facies articularis talaris des

Calcaneus ergaben sich keine signifikanten Untexdehauf 5 % Niveau flr die Gruppe der

rechtskraftdominanten Probanden. Die Seitendifferrnder sechs rechtskraftdominanten

Probanden lagen bei +5,8 £ 9,4 % (rechts vs. lirilis)das Sprunggelenksknorpelvolumen

aller vier Gelenkflachen, wobei funf Probanden méh&/erte auf der rechten Seite erreichten

und ein Proband links einen hdheren Wert hatte. di¢irmittlere Dicke errechneten sich

Seitendifferenzen von +1,2 + 5,7 %, wobei hier ®danden hdhere und 3 Probanden

niedrigere Werte auf der rechten Seite aufwieséndie Knorpel-Knochen-Grenze aller vier
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% die

GelenkflachengrolRe bei +2,8 + 6,1 % (fiinf Probana@nhdheren Werten auf der rechten

Sprunggelenksflachen und flr

lagen die Berechnungen bei6 +2, 5,9
Seite). Die Differenzen wiesen in den Einzelflacleame hohe Variabilitat auf und reichten
von —3,8 = 7,0 % fur die mittlere Knorpeldicke d&cies articularis talaris des Calcaneus bis
+12,2 + 9,9 % fur das Knorpelvolumen der Facieswadris talaris des Calcaneus. Alle
Werte fur die Gruppe der rechtskraftdominanten Bnden kdonnen Tabelle 6 entnommen
Auf  Abbildung 5a

rechtskraftdominanten Probanden dargestelit.

werden. ist das Sprunggelenkskatwgdumen der sechs

Tabelle 6: Mittelwert, Standardabweichung, Minimum und Maximum in Prozent der
systematischen Seitendifferenz von 6 rechtskraftdominanteRrobanden (rechts vs. links)
Signifikante Unterschiede sind mit * gekennzeichnet (g 0,05).

Knorpel- Mittlere Maximale Knorpel- Gelenkflachgn-
volumen Knorpeldickg Knorpeldickd&knochen-Grenj groRe
% % % % %

F. a. inferioris “+5,4 +6,1 “+5,7 £6,0 +2,7+12|0 1,#+5,0 +1,9+4,5
der Tibia (-1,5/+15,0} (-0,9/+16,3) (-7,6/+26)5) (-4#8/2) | (-3,1/+8,3)
F. a. der "+3,1+ 15,4 -2,1+9,6 +3,0+ 12(4 +2.,98,6 "+2,9+9.3
Trochlea tali (-17,3/+29,4) (-9,5/+14,4) (-15,9/ ¥»09,(-10,1/+16,7) (-11,1/+17,5)
F.a. calcanea “+2,7 £8,0 “+4,2 £+ 10,3 *-3,5 £ 8|5 “HOR40 *-0,2 5,7
post. des Talug (-4,0/ +14,9) (-13,8/+16,2) (-15,97}8, (-6,7/+7,0)| (-7,1/+6,7)
F. a. talaris +122+99* °-3,8+7,0 +6,4+7,1| +6,9+57*| +8,0+6,4*
des Calcaneug (+2,9 / +25,7) (-12,8/+7,9)| (-4,8/+13,1) (-0,1/+13,7) (-0,8/+16,3
Articulatio +4,9+11,0 +1,7+8,5 +3,0+ 12,4 +2, 68 "+2,3+6,5
talocruralis (-12,6 / +19,4) (-6,2/+13,2) (-15,9/ +20,0)7,6&-/ +10,3)| (-8,2/+11,0
Articulatio "+7,0+ 8,8 +0,2+7,4 -2,7+£9,1 "+3,5 65,] +3,7+5,8
subtalaris (-0,7/+18,6) (-10,6/+8,8) (-15,9/+6,7) (43180,2)| (-4,0/+11,3
Alle 4 Gelenk- +5,8+9,4 +1,2 +£5,7 +2,6 £5,9 §26,1
flachen (-7,8/+18,8) (-5,9/+10,%) (-6,1/+10J3) (-6#411,1)

Zeichenerklarung: F. a. = Facies articularis

5.2.2 Gruppe der linkskraftdominanten Probanden

Die Differenzen zwischen rechtem und linkem Sprahggk betrugen bei den sieben

linkskraftdominanten Probanden im Durchschnitt +%,70,3 % (rechts vs. links) fir das

Sprunggelenksknorpelvolumen aller vier Gelenkfldghagabei zeigten zwei Probanden ein
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hoheres Sprunggelenksknorpelvolumen auf der linkeah finf Probanden auf der rechten

Seite. Fur die Seitendifferenzen der mittleren Kwedoticke des Sprunggelenks wurden

—-0,5 + 9,6 % berechnet, wobei vier Probanden lumk drei Probanden rechts hohere Werte

erreichten. Fur die Knorpel-Knochen-Grenze erredmesich +1,7 + 4,9 % und fur die

GelenkflachengroRe +2,0 + 4,8 % flr alle vier Sggelenksflachen (zwei Probanden wiesen

links hohere Werte auf). Die Differenzen wiesendan einzelnen Flachen eine hohe

Variabilitat auf und reichten von -7,2 + 10,2 % fiie mittlere Knorpeldicke der Facies

articularis talaris des Calcaneus bis zu +5,5 £9%,70r die Knorpel-Knochen-Grenze der

Facies articularis talaris des Calcaneus. Es ergalmh keine signifikanten Unterschiede

(p < 0,05) der Knorpelmorphologie beider Seiten hbekskraftdominanten Probanden

(Tabelle 7). Abbildung 5b zeigt die Seitendiffereties Sprunggelenksvolumens der vier

Gelenkflachen fir die linkskraftdominanten Probanddier ist bei fiinf von sieben Personen

das Knorpelvolumen des rechten Sprunggelenkes gaif3das des linken.

Tabelle 7: Mittelwert, Standardabweichung, Minimum und Maximum in Prozent der
systematischen Seitendifferenz von 7 linkskraftdominantenm®banden (rechts vs. links).
Keiner der Unterschiede war statistisch signifikant (p< 0,05).

Knorpel- Mittlere Maximale Knorpel- Gelenkflachgn-
volumen Knorpeldickgd Knorpeldickg<nochen-Grenj groide
% % % % %

F. a. inferioris +1,0+£17,9 +2,0+15p -0,4+9,9 1,3+ 7(7 4788
der Tibia (-22,6 / +37,4) (-15,8/+31)8) (-13,4/+1%,9) (-13,6/+11,0) (41312,2)
F. a. der "+2,3 £ 14,7 +1,6 £14p +1,0+93 +2,3+ 7,8 +2,6 V1,7
Trochlea tali (-14,3/ +27,3) (-20,6 /+21)1) (-19,1/+8,3) (-11,1/+1x;ap,4/ +11,1
F.a. calcanea +3,1+13,11 +2,2+187 +4,0+10,1 +2,2 7,7 “+3,8 +
post. des Talug (-15,5/ +22]7) (-18,6 /+39,0) (-17,3/+13,2) (-5,2/ +16;8)6 /(+15,9)
F. a. talaris +2,7 £11,( -7,2+10,p *-6,0 £ 10,5 +5,5+ 8,7 +RBL
des Calcaneug (-15,4/+19|5) (-20,2/+4,9) (-21,0/+10,8) (-5,0/ +[L65;9)2 /(+14,7)
Articulatio +1,8 +£14,9( "+2,0+13,9 "+0,1 £ 9,( +0,7+5,b +1,2+ 57
talocruralis (-14,0/+30,9) (-17,3/+24)8) (-19,1/+8,3) (-7,4/+1L,0¥7,1(++11,5)
Articulatio +2,9+12,0 -2,9+12,8 "+1,3 £ 9,0 +3,7+7,8 "+3,8 + 6,4
subtalaris (-15,4/ +21,2) (-16,9/+19|6) (-17,3/+4,5) (-5,1/+1p,5) (-B241)
Alle 4 Gelenk-| "+1,7 £10,3 *-0,5+9,6 +1,7+4,9 "+2,0 £ 4|8
flachen (-12,5/+21,4) (-14,2/ +11)5) (-6,6 / +8,P) (-6,5/ +9{3)

Zeichenerklarung: F. a. = Facies articularis
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Abbildung 5: Knorpelvolumen des rechten und linkenSprunggelenks bei rechts- und
linkskraftdominanten Probanden
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5.3 Seitendifferenzen der Knorpelmorphologie bei R&nten mit Umkehrplastik nach
Borggreve zwischen transplantiertem und kontralatealem Sprunggelenk

Die Seitendifferenzen der drei Patienten mit Umpétstik lagen, wie aus Abbildung 7 und
Tabelle 9 ersichtlich fir das Knorpelvolumen berdhschnittlich —18,2 % fur die vier
Gelenkflachen. Fir die Knorpel-Knochen-Grenze émeten sich Seitendifferenzen von
—-12,8 % und fur die GelenkflachengroRe —12,2 %.dérGelenkflachen aller drei Patienten

waren die Werte fur Knorpelvolumen, Knorpel-KnoeHerenze und Gelenkflachengro3e

31



auf der nicht-transplantierten Seite hoher als daf Seite mit dem transplantierten
Sprunggelenk. Fir die mittlere Knorpeldicke lag @dfferenzwert bei —6,4 % flr die vier

Flachen. Fur die Facies articularis talaris desc&@aus und fir das hintere untere
Sprunggelenk fanden sich fur die mittlere Knorpekdi hohere Werte flr das transplantierte
Gelenk. Bei den restlichen Gelenkflachen waren gaddie Werte flr das kontralaterale
Sprunggelenk hoher. Die Differenzen wiesen in denzéflachen eine hohe Variabilitat auf

und reichten von —25,9 % fur das Volumen der Faarésularis der Trochlea tali bis zu

+15,7 % fur die mittlere Dicke der Facies articiddalaris des Calcaneus.

Die absoluten Werte fir das transplantierte undtriataterale Sprunggelenk mit
Minimal- und Maximalwerten kdnnen Tabelle 8 entnoammwerden. Inwieweit sich die
einzelnen Gelenkflachen beziglich des Knorpelvohsnenterscheiden ist aus Abbildung 6
ersichtlich. Abbildung 7 zeigt die Unterschiede de@mrpelvolumens, der mittleren Dicke
und der Gelenkflachengrél3e zwischen transplantreudted kontralateralem Sprunggelenk der

drei Patienten mit Umkehrplastik.

Abbildung 6: Knorpelvolumen des transplantierten urd kontralateralen Sprunggelenks
der drei Patienten mit Umkehrplastik beziglich dereinzelnen Gelenkflachen

Knorpelvolumen (ml)

zjﬁﬂiﬁiﬂﬂﬂ

Gelenkflache

@ transplantiertd kontralatera

Zeichenerklarung: a = Facies articularis inferioris der Tibia
b = Facies articularis der Trochlea tali
¢ = Facies articularis calcanea posterior des Talus
d = Facies articularis talaris des Calcaneus
e = Articulatio talocruralis
f = Articulatio subtalaris
g = alle 4 Gelenkflachen
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Abbildung 7: Knorpelvolumen, GelenkflachengroBe und mittlere Dicke des
transplantierten und kontralateralen Sprunggelenks bei drei Patienten mit
Umkehrplastik nach Borggreve
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Tabelle 8: Mittelwert, Standardabweichung, Minimum und Maximum der
Knorpelmorphologie bei Patienten mit Umkehrplastik

Knorpel- Mittlere Maximale Knorpel- Gelenkflachgn-
volumen Knorpeldickgd Knorpeldickg&knochen-Gren grof3e
(ml) (mm) (mm) (cn?) (cm?)

F. a. inferioris

der Tibia

transplantiert 2,1+0,6 09+0,1 1,9+0,4 17,2 + 2|9 17,4+ 23,9
(1,5/2,7) (0,8/1,0) (1,4/2,1) (14,2/19,9) (14,3/20,0)

kontralateral 2,4+0,7 0,9+0,2 1,8 +0,3 18,5 + 3)3 185+ 3,1
(1,7/3,1) (0,8/1,1) (1,6/2,1) (15,4/21,9) (15,5/21,7)

F. a. der

Trochlea tali

transplantiert 34+1,2 1,1+0,2 2,4 +0,6 23,9 £ 5|5 25,0+9%,9
(2,5/4,7) (0,9/1,3) (2,0/3,0) (18,0/28,8 (18,8/30,%)

kontralateral 45+1,4 1,2+0,3 2,6 +0,9 28,0 £+ 3J0 29,6 +3,4
(3,4/6,1) (1,0/1,6) (2,1/3,6) (24,7/30,6 (25,9/32,17)

F. a. calcanea

post. des Talu

transplantiert 1,9+0,8 09+0,1 2,1+0,3 12,9 + 3|5 13,1+ 3,4
(1,4/2,8) (0,8/1,0) (1,8/2,4) (9,6/16,6) (10,1/16,7)

kontralateral 2,3+0,8 1,0+0,1 2,0+0,2 14,7 + 3)0 14,4 + 4,7
(1,5/3,0) (0,9/1,1) (1,8/2,3) (11,7/17.,6 (11,6/16,9)

F. a. talaris de

Calcaneus

transplantiert 1,5+0,5 0,8+0,1 2,0+0,3 11,3 + 2|5 11,9+ 3,7
(1,1/2,1) (0,8/0,9) (1,8/2,3) (9,1/14,0) (9,6/14,9

kontralateral 1,7+0,5 0,7+0,1 1,8+0,4 13,1 +1)8 13,7+ 4,0
(1,3/2,2) (0,7/0,8) (1,4/2,1) (11,2/14,7 (11,6/15,6)

Articulatio

talocruralis

transplantiert 55+1,7 1,0+0,2 2,5+0,5 41,1 + 8|3 42,3+ 8,8
(4,0/7,4) (0,9/1,2) (2,1/3,0) (32,2/48,7 (33,0/50,%)

kontralateral 6,9+2/1 1,1+0,3 2,6 +0,9 46,5+ 6)2 48,0+ 4,5
(5,1/9,2) (0,9/1,4) (2,1/3,6) (40,2/52,5 (41,4/54,4)

Articulatio

subtalaris

transplantiert 34+1,3 0,9+0,1 2,1+0,3 24,2 + 6]0 25,0+ 4,1
(2,5/4,9) (0,8/1,0) (1,8/2,4) (18,7/30,7 (19,7/31,7)

kontralateral 40+1,3 0,9+0,1 2,0+0,2 27,8 £ 47 28,1 +4,7
(2,8/5,2) (0,8/1,0) (1,8/2,3) (22,9/32,3 (23,2/32,%)

Alle 4 Gelenk-

flachen

transplantiert 8,9+3,0 09+0,1 65,3 +14)2 67,3+ 14,7
(6,5/12,2) (0,9/1,1) (50,9/79,4 (52,7/82,3)

kontralateral 10,9 + 3,3 1,0+0,2 74,3 £10)9 76,1 +11,1
(7,8/14,4) (0,9/1,2) (63,0/84,7 (64,6/86,9)

Zeichenerklarung: F. a. = Facies articularis
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Tabelle 9: Mittelwert, Standardabweichung, Minimum und Maximum in Prozent der
systematischen Differenz bei Patienten mit Umkehrplastiktransplantiert vs. kontralateral)

Knorpel- Mittlere Maximale Knorpel- Gelenkflachgn-
volumen Knorpeldickgd Knorpeldickgknochen-Gren} grofRe
% % % % %

F. a. inferioris -9,9+5.8 -5,5+3,6 +7,4 + 21|13 76 3,7 -5,9+3,6
der Tibia (-14,0/-3,3) (-7,7/-1,3 (-8,4/+316) (-9,3/3)2,4 (-8,1/-1,7)
F. a. der -259+29 9,4 +17,0 -6,5+12|8 -158M8| "-16,4 £ 10,6
Trochlea tali (-28,6 /-22,9) (-20,7/10,2) (-16,9/7,BX-27,2/-5,7)| (-27,6/-6,7
F. a. calcanea 14,8+ 10/3 -9,0+12|8 +1,1+3,0 0-13%,8 -99+7.8
post. des Talus (-26,7/-8,1) (-21,0/+4}5) (-1,2/+45}-17,4/-5,2)| (-15,8/-1,1
F. a. talaris des -13,3+10)7 "+15,7+19,7 +11,d41 -14,4+8,6 *-13,6 £ 8,0
Calcaneus (-25,5/-5,6 (-3,0/+36,3) (-3,0/+3Q,4) (-194/9) | (-18,9/-4,3)
Articulatio -204+£1,1 -8,8+9,8 -47+124 -12,2 86| -12,5+7,0
talocruralis (-21,6/-19,8) (-16,5/+2,2) (-16,9/7,8) (Ab;7,2)| (-20,3/-7,1)
Articulatio 14,1 +10,5| "+1,3 +£15,3 +1,1 £ 3, 13,786 11,779
subtalaris (-26,2/-7,4) (-13,4/+17{1) (-1,2/+4p) (-1829) | (-17,3/-2,7)
Alle 4 Gelenk-| °-18,2+3,6 -6,4+£7,0 -12,8+6,6 -12,8,5
flachen (-22,2/-15,3) (-12,5/+1,3) (-19,3/-6,8) (-18;5,4)

Zeichenerklarung: F. a. = Facies articularis
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6. Diskussion

In der hier vorliegenden Studie wurden erstmaldeBdifferenzen der Knorpelmorphologie
am menschlichen Sprunggelenk quantifiziert und furktionellen Kraftdominanz der
unteren Extremitat in Beziehung gebracht. AulRerdeanden die Seitendifferenzen der
Knorpelmorphologie des Sprunggelenks bei Patiem@nUmkehrplastik nach Borggreve

analysiert.

6.1 Methodikdiskussion

Bei dieser Studie wurde auf die Auswahl geeignt@banden geachtet. Besonderer Wert
wurde auf die Unversehrtheit und SchmerzfreiheitldreSprunggelenke gelegt. AuRerdem
wurde auf eine relative Ausgeglichenheit von welidin und mannlichen Probanden
geachtet. Die Probanden wurden entweder der Grdppeechtskraftdominanten Personen
oder der der linkskraftdominanten Personen zugetdih eine eindeutige Zuordnung in eine
der beiden Gruppen vornehmen zu kdnnen, wurdePiibanden Tests zur Kraftdominanz
(Standbein, Hochsprung, Auf-einen-Stuhl-steigengraogen.

Fur die quantitative Erfassung von Seitendiffeegnzsolite ein prazises, nicht-
invasives Messverfahren zum Einsatz kommen. Diefdagsonanztomographie ist derzeit
das einzige Verfahren, mit der eine quantitativealfee der Knorpelmorphologie unter
besagten Voraussetzungen in vivo moglich ist. Zamttastreichen Darstellung des Knorpels
und zur eindeutigen Abgrenzung vom subchondralencKen haben sich Sequenzen mit
Fettunterdrickung bewahrt. Dabei kamen in frUher&tudien fettunterdriickte
Gradientenechosequenzen mit einem spektralen Vol Anwendung [Recht et al. 1993,
Peterfy et al. 1994], fur die im Vergleich zu inies Techniken gezeigt wurde, dass sie eine
valide Bestimmung des Knorpelvolumens und der Kelolipke ermdglichen [Peterfy
et al. 1994, Eckstein et al. 1996¢, 1998b, 2000a,4B0@006, Haubner et al. 1997,
Cohen et al. 1999] und dass keine wesentlichen g&®mrhen Verzerrungen durch
suszeptibilitatsinduzierte Magnetfeldinhomogenndbeobachtet werden [Schnier et al. 1997,
Eckstein et al. 2000a). In der vorliegenden Studigrde eine Wasseranregungssequenz
(FLASH-3D-Sequenz) verwendet. Der Vorteil diesequsanz liegt in der Verklrzung der
Akquisitionszeit, wodurch die Aufnahmen in akzepgalauer angefertigt werden kdnnen
(Akquisitionszeiten von ca. 20 Minuten fur das Suelenk) [Hylik-Durr et al. 2000,

Graichen et al. 2000, Glaser et al. 2001]. AulR3erderhnet sich die vorliegende Sequenz
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durch eine bessere Reproduzierbarkeit [Heudorfed. 2000] gegentiber dem Protokoll mit
einer Sequenz mit Fettunterdrtickung durch Vorpuss[&laser et al. 2001].

Um guantitative Unterschiede der nur Millimetecksin Knorpelschichten zu erfassen,
muss eine ausreichend hohe Auflosung erreicht werdBie in der Kklinischen
Routinediagnostik verwendeten Sequenzen mit eindidgung von etwa 0,6 x 0,6 mm? sind
fur die quantitative Bestimmung von Knorpeldickam @ mm nicht geeignet [Peterfy et al.
1994, Pilch et al. 1994, Marshall et al. 1995, &wplet al. 1996]. Durch Verwendung einer
Bildmatrix von 5122 Pixeln lasst sich eine Auflogwon 0,25 x 0,25 mm? erreichen, die eine
Charakterisierung von Knorpelschichten mit eineskidivon 1 bis 2 mm erlaubt. Die sagittale
Schichtfihrung ermoéglicht es, dass die Facies watis inferior der Tibia, die Facies
articularis der Trochlea tali, die Facies articislaralcanea posterior des Talus und die Facies
articularis talaris des Calcaneus aus einer einziggnahme analysiert werden kénnen.

Das Auffinden identischer Schichten stellt ein emSches Problem bei der
guantitativen Analyse der Knorpeldicke aus semeMRT-Schnittbildern dar, da die Position
und Kippung der Schnittbilder von Aufnahme zu Audfrree variieren [Peterfy et al. 1994,
Pilch et al 1994, Eckstein et al. 1996c¢]. Um diesvermeiden, wurden in dieser Studie
dreidimensionale Bildverarbeitungsmethoden eingéseétierbei wurde der Knorpel zuerst
dreidimensional rekonstruiert und die Knorpeldickel das Knorpelvolumen anschlieRend
unabhéangig von der urspringlichen Schichtorientigroerechnet. Durch diese Methode kann
die gesamte Gelenkflache beurteilt werden, wahrbad einem Verzicht auf die 3D-
Rekonstruktion die Knorpeldicke nur lokal analysigrerden kann [Stammberger et al.
1999a].

Die Segmentierung erfolgte semiautomatisch miemirB-spline-Snake-Algorithmus
[Stammberger et al. 1999b]. Aufgrund des nicht @iabenden Kontrasts der MR-Bilder ist
eine vollautomatische Segmentierung nicht moglichchwierigkeiten ergaben sich
gelegentlich bei der semiautomatischen Segmentgeruden Randzonen des Gelenkknorpels
und in den Kontaktzonen der Knorpelflachen, sodasiss eine manuelle Korrektur der
Segmentierungsergebnisse durchgefiihrt wurde. Umntee#e Unterschiede der
Knorpelmorphologie mdglichst gut zu erkennen, warderrespondierende Gelenkflachen

beider Sprunggelenke eines Probanden unmittellzdren@ander bearbeitet.

6.2 Ergebnisdiskussion
Als Ergebnis der Untersuchung kann festgehalterderer dass die Seitendifferenzen der

Knorpelmorphologie zwischen rechtem und linkem 8ggelenk nicht signifikant sind
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(durchschnittlicher Unterschied 2,3 %). Die einziyesnahme stellt die Facies articularis
talaris des Calcaneus dar, wo auf der rechten 8#git&,0 % bis 9,8 % hdhere Werte fur das
Knorpelvolumen, die Knorpel-Knochen-Grenze und dielenkflachengréf3e gemessen
wurden und um 5,6 % kleinere Werte fur die mittl&morpeldicke. Allerdings wurde keine

Korrektur fur die multiple Testung unterschiedlich®arameter und Gelenkflachen
vorgenommen, da es sich um eine explorative Stidindelte, sodass ein einzelnes
signifikantes Ergebnis nicht Uberbewertet darf. Biesoluten Werte fir Knorpelvolumen,

mittlere und maximale Dicke sowie Knorpel-Knocherefize und Gelenkflache aus dieser
Studie stimmen mit denen einer vorhergehenden Bunthung, die sich mit der

Sprunggelenksmorphologie befasste, sehr genauiilpateAli et al. 2002].

Die absoluten Rechts-Links-Differenzen sind dettkleiner als die inter-individuelle
Variabilitat, die sehr gro3 war und sich im Rahnuarjeniger bewegte, die in anderen
Studien am menschlichen Knie [Eckstein et al. 20QD0B2a] sowie am Sprunggelenk [Al-Ali
et al. 2002] gemessen wurde.

Dies ist insofern interessant, als bei Osteoasthnalide und reproduzierbare Daten
der Knorpelmorphologie erhoben werden kdnnen [Barigkt al. 2001, Graichen et al. 2004,
Eckstein et al. 2004b, 2006], wobei jedoch beol&ohurde, dass die Knorpelmorphologie
bei gesunden Personen ohne Knorpelschaden eineMastabilitét aufweist [Hudelmaier et
al. 2001, 2003]. Daher ist es schwierig, retrospeten Knorpelverlust am Patienten mit
Osteoarthrose abzuschétzen, da der Ursprungswieekannt ist. Aus diesem Grund ist es
erforderlich, dass alternative Konzepte zur veli@ssn Bestimmung des
Ausgangsknorpelvolumens vor Beginn der Erkrankumtgviekelt werden. Bei Patienten mit
unilateraler Osteoarthrose, zum Beispiel bei pastiatischer Arthrose eines Sprunggelenks,
konnte ein Ansatz darin bestehen, dass die Werterleankten Seite mit denen der gesunden
verglichen werden, anstatt ein normales Refereteltol heranzuziehen [Burgkart et al.
2003]. Dies ist natdrlich nur dann moglich, wenneeunilaterale Osteoarthrose vorliegt und
die Seitendifferenzen bei Probanden konsistentndteisind als die inter-individuelle
Variabilitat. Die vorliegende Arbeit zeigt, dass ediRechts-Links-Unterschiede am
Sprunggelenk tatséchlich deutlich kleiner sind dis Differenzen zwischen gesunden
Individuen. Die Ergebnisse legen nahe, dass béatenaler Osteoarthrose ein Vergleich des
Knorpelvolumens der erkrankten mit der kontraldesreSeite nitzlich ist, um retrospektiv
eine verlassliche Schatzung des eingetretenen &evdbstes vorzunehmen.

Bislang wurden einige epidemiologischen Querstéstildien an Patienten mit

unilateraler Osteoarthrose vorgenommen, um poteniasikofaktoren fir diese Erkrankung
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zu bestimmen [Sharma et al. 1999, Sturmer et 80RMiese Untersuchungen basierten auf
der Unterstellung, dass die kontralaterale (nichtkramkte) Seite die gleichen
charakteristischen Merkmale aufweist wie die bétred Seite, bevor die Erkrankung
ausbrach. Diese Studien gehen somit von einer Symenter Eigenschaften zwischen den
beiden unteren Extremitdten aus. Im Hinblick awd #inorpelmorphologie kann laut den
Ergebnissen dieser Arbeit davon ausgegangen weddess, diese Annahme richtig ist. Aus
diesem Grund kann in epidemiologischen Querscistittien ermittelt werden, ob hohe oder
niedrige Werte fur die Knorpeldicke und die Geldéaghe relevante Risikofaktoren fur die
Osteoarthrose darstellen. Hierzu muss aber eindodind angemerkt werden, dass die
primare Arthrose am Sprunggelenk ausgesprocheansaltftritt und die posttraumatische
Form deutlich haufiger vorkommt.

Als weiteres Ergebnis kann festgehalten werdess diie Seitenunterschiede von
Knorpelvolumen, -dicke, GelenkflachengroRe und KebdKnochen-Grenze am
Sprunggelenk nicht eindeutig mit der Kraftdominamzer der beiden unteren Extremitaten
assoziiert sind. Dieses Ergebnis ist mit den Ragerteiner Untersuchung von Eckstein et al.
[2002a] Uber Seitendifferenzen der Kniegelenkskelonprphologie und deren Beziehung zur
funktionellen Kraftdominanz der unteren Extremiéitnmig. Eckstein et al. [2002a] fanden
in ihrer Untersuchung, dass bei Probanden mit eingker funktioneller Kraftdominanz der
unteren Extremitat Kniegelenksknorpelseitenunteesteh nicht durch eine funktionelle
Dominanz zu erklaren sind. Frihere Forscher berieht dass das (kraft-) dominante Bein
typischerweise langer [Ingelmark 1947], schwerenhiBber und Singh 1970] und kréftiger
[Singh 1970] sei. Dies scheint jedoch nach der k@iegenden Studie keinen Einfluss
darauf zu haben, auf welcher Seite ein dickereef&inorpel und groéf3ere Gelenkflachen
anzutreffen sind.

Da wir auch Schlussfolgerungen auf die funktiameAnpassungsfahigkeit des
Gelenkknorpels an seine Belastung ziehen wolltemden drei Patienten ausgewahlt, die mit
einer Umkehrplastik nach Borggreve (Transplantaties gesunden Sprunggelenks an die
Stelle des Knies) versorgt worden waren [Borggre®80, van Nes 1950, Gottsauner et al.
1991, Winkelmann 1993]. In einer Studie von Eckstet al. [2002c] zur funktionellen
Anpassung des Gelenkknorpels auf mechanische Stikaurinte gezeigt werden, dass sich
die mittlere Knorpeldicke des Kniegelenks bei Triaten nicht signifikant von derjenigen bei
sportlich inaktiven Personen unterscheidet, wahrdimd Gelenkflache bei den Sportlern
signifikant groR3er war. Bei einer Untersuchung poofessionellen Kraftsportlern wurden im

Vergleich zu Normalpersonen mit Ausnahme der Rakaline signifikanten Unterschiede der
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Knorpeldicke gefunden, allerdings auch keine dele@lachengrol3e [Gratzke et al. 2002].
Eine mogliche Erklarung flr diese Beobachtung tstaié Intensitat der Belastung von
Ausdauersportlern und Kraftsportlern dar: die Tirggsbelastung bei Triathleten ist eine
klassische Ausdauerbelastung. Die Kraftsportleredag haben einen wesentlich geringeren
zeitlichen Trainingsaufwand mit maximalen Belastmdpei wenigen Wiederholungen. Fur
die Ausbildung vergroerter Gelenkflachen als Aspag konnte die repetitive Belastung mit
niedrigerer Amplitude der effizientere Stimulusnsébrams et al. [2003] untersuchte in einer
Studie Saugetiere mit grofierem Korpergewicht aladdeen. Diese wiesen keinen dickeren
Knorpel, sondern gro3ere Gelenkflachen auf. Hiekbeielierte das Koérpergewicht der Tiere
sehr hoch mit der GelenkflachengrofRe (r = 0,98gr atur gering mit der Knorpeldicke
(r = 0,63). Da der Druck im Gelenk abhangt von derkenden Kraft und der
GelenkflachengrofRe (Druck = Kraft / Flache), erguhder enge Zusammenhang zwischen
Kdrpergewicht (Krafteinwirkung) und Gelenkflachede einleuchtend.

Wir erwarteten, dass bei den Patienten mit UmKahti die transplantierte Seite eine
deutlich groRere Gelenkflache, aber nicht unbedeigé grélRere Knorpeldicke aufweisen
wurde. Wir beobachteten, dass trotz einer langepadsungszeit von 5 bis 17 Jahren, die
zwischen Operations- und Untersuchungszeitpunkenlakeine offensichtlichen Unterschiede
zwischen transplantiertem und kontralateralem Sygelenk vorlagen, wobei in den drei
untersuchten Fallen die GelenkflachengroRen und rgéidicken am transplantierten
Sprunggelenk sogar niedriger waren als kontralatetavohl die Kniegelenksknorpel einen
um durchschnittlich 50 % dickeren Knorpel als d@uhggelenke aufweisen. Im Hinblick
auf die Frage nach einer funktionellen Anpassurggkierpels an mechanische Belastungen,
wie hier der Belastung des Sprunggelenks mit Kréftie normalerweise auf das Knie
wirken, ist also keine bedeutende Knorpelverandgffeststellbar. Einschrdnkend zu diesen
Beobachtungen ist selbstverstandlich anzumerkess @afgrund der geringen Zahl von
Patienten (n = 3) diese Ruickschlisse vorsichtignddiert werden missen und dass keine
statistische Testung vorgenommen werden konnte.

Die moglicherweise fehlende Anpassung (insbes@)deater Knorpeldicke an
mechanische Reize steht im Kontrast zu den beirand8titzgeweben wie Muskel und
Knochen beobachteten Prozessen. Letztere zeigen @fiensichtliche Adaptation der
Querschnittsflache und der intrinsischen Struktunmeechanische Belastung [MacDougall et
al., 1979, 1980, Tesch, 1987, Hostler et al. 2@Hschenes et al. 2002]. Dass der Knorpel
diesem Muster nicht folgt kénnte auf mdgliche Emélgsprobleme bei zu dicker
Knorpelschicht [Mow und Ratcliffe 1997, Buckwaltend Mankin 1997] und/oder auf eine
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unginstigere Druckverteilung (hydrostatischer Daudkau) in dickeren Knorpelschichten
[Ateshian et al 1994, Wu et al. 1996] zurtickzufithsein. Um diese Ergebnisse weiter zu
untermauern sollten jedoch in einer weiteren Unigrang die Sprunggelenke eines grof3eren

Kollektives von Borggreve-Fallen untersucht werden.

7. Schlussfolgerungen

1. Die absoluten Rechts-Links-Seitendifferenzen I#igesunden Probanden waren kleiner
als die inter-individuelle Variabilitat und zwar uden Faktor 1,1 : 1 (mittlere Knorpeldicke
der Facies articularis calcanea posterior des Ydlis 4,5 : 1 (Gelenkflache der Facies

articularis inferior der Tibia).

2. Die systematischen Seitendifferenzen zwischehnteen und linkem Sprunggelenksknorpel
betrugen fir alle vier Gelenkflachen zwischen +@3flr die mittlere Knorpeldicke und

+3,6 % fur das Knorpelvolumen (rechts vs. linksyl wmaren nicht signifikant. Es war kein
eindeutiger Zusammenhang zwischen den Seitenchfereder Knorpelmorphologie und der

funktionellen Dominanz der unteren Extremitat erkear.

3. Die Seitendifferenzen zwischen  transplantiertenund kontralateralem
Sprunggelenksknorpel bei drei Patienten mit Umkiaistfxk nach Borggreve betrugen
zwischen —6,4 % fur die mittlere Knorpeldicke undl8,2 % fur das Knorpelvolumen
(transplantiert vs. kontralateral), d.h. es wurdahder transplantierten Seite bei unterstellter

hoherer Krafteinwirkung keine dickeren Knorpel odeil3ere Gelenkflachen beobachtet.

Es lasst sich ableiten, dass bei Patienten miatandler Osteoarthrose die Knorpelparameter
der kontralateralen Seite zur retrospektiven Abstimy des Gewebeverlustes und zur
Erforschung der Risikofaktoren fiir Osteoarthrosehgezogen werden kénnen. Im Hinblick
auf die funktionelle Anpassung des Gelenkknorpelgen die Ergebnisse bei den Patienten
mit Umkehrplastik, dass trotz der verdnderten bidmaischen Situation keine Tendenz zu
einer Anndherung der Knorpelparameter des transgitan Sprunggelenks in Richtung auf

eine Morphologie des Kniegelenks besteht.
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8. Zusammenfassung

Mit der Magnetresonanztomographie und dreidimeradém Bildverarbeitungsmethoden ist
es moglich geworden, die Morphologie des GelenkBelsr am Lebenden quantitativ zu
erfassen. Ziel der vorliegenden Studie war die t$otghung von Seitendifferenzen der
Knorpelmorphologie des menschlichen Sprunggeldégsvurden die Unterschiede zwischen
rechtem und linkem Sprunggelenksknorpel und dieerimdividuelle Variabilitat von
gesunden Probanden bestimmt sowie die Seitendiifere des Sprunggelenkknorpels bei
Patienten mit Umkehrplastik nach Borggreve untdrsuc

Es wurden 13 gesunde Probanden (6 weiblich, 7 he&ipmm Alter zwischen 22 und
33 Jahren untersucht sowie drei Patienten, die aaem Knochentumor im distalen Femur
mit einer Umkehrplastik nach Borggreve versorgtdem. Im Magnetresonanztomographen
wurden beide Sprunggelenke mit einer schnellenirfiggtdriickten Wasseranregungssequenz
(T1-gewichtete FLASH-3D-Sequenz) mit sagittaler iSetitihrung akquiriert. Die
Berechnung des Knorpelvolumens, der Knorpeldicker, Blache der Knorpel-Knochen-
Grenze und der GelenkflachengréRe des Sprunggelerf@fyte nach semiautomatischer
Segmentierung des Knorpels mittels eines B-splinek&-Algorithmus und anschliel3ender
3D-Rekonstruktion.

Wir fanden absolute Seitendifferenzen bei den &iden von 7,5 = 6,9 % fur das
Knorpelvolumen, 5,7 + 5,0 % fur die mittlere Knolgieke, 4,3 + 3,4 % fur die Knorpel-
Knochen-Grenze und 5,2 + 3,9 % fir die Gelenkflaghél3e des gesamten Sprunggelenks.
Die inter-individuelle Variabilitat lag mit 26,0 %11,4 %, 17,7 % und 18,0 % um ein
vielfaches hoher. Bei Betrachtung der systematiscBeitendifferenzen (rechts vs. links)
lagen die Werte fur die einzelnen Knorpelparamdgs gesamten Sprunggelenks zwischen
+0,3+7,8 % und +3,6 £ 9,7 % und waren nicht ifikgnt. Es bestand kein Zusammenhang
zwischen der funktionellen Dominanz der unterenré&mritat und den systematischen
Seitendifferenzen. Im Fall der Borggreve-Patien{gransplantiertes vs. kontralaterales
Sprunggelenk) lagen die Seitendifferenzen bei —18,2,6 % fur das Knorpelvolumen,
-6,4 £ 7,0 % fur die mittlere Knorpeldicke, —12,%;6 % fir die Knorpel-Knochen-Grenze
und 12,2 + 6,5 % flr die Gelenkflachengrtl3e dmssprlantierten Gelenks.

Die Ergebnisse dieser Studie zeigen, dass be2rRati mit unilateraler Osteoarthrose
die Werte fir die Knorpelmorphologie des kontrafken gesunden Sprunggelenks zur
retrospektiven Abschatzung des Knorpelverlustearggzogen werden kdnnen. Auf3erdem
kbnnen auf Basis des unilateralen Osteoarthroseisodaie knorpelspezifischen

Risikofaktoren flur die Erkrankung erforscht werddm Hinblick auf die funktionelle

42



Anpassung des Gelenkknorpels an veranderte mechanBelastungen kann durch die
Untersuchung an den Borggreve-Patienten gezeigtlemerdass sich das transplantierte

Sprunggelenk morphologisch nicht in Richtung eimermalen Kniegelenksmorphologie
entwickelt.
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