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1. Einleitung

Degenerative Veranderungen des Haltungs- und Bevgsgpparates sind angesichts
unserer immer alter werdenden Gesellschaft eimesdkes Gesundheitsproblem. Der
Gonarthrose kommt hierbei neben den Erkrankungen Webelsdule und des
Huftgelenkes grol3e Bedeutung zu. Viele MenscherAitar Uber 40 Jahren weisen
bereits relevante radiologische Veranderungen ined@aienk auf, wobei etwa jeder
Dritte bereits klinische Symptome hat [12]. Die @dhrose stellt somit eine der
haufigsten Erkrankungen des Bewegungsapparates\adiweit leiden etwa 40% der
Erwachsenen lber 70 Jahre an einer GonarthrosenDi@aben 80% Schmerzen bei
langerem Gehen und 25% konnen ihren Alltag nur reaegeschrankt bewaltigen [13].
Das Risiko fur eine Invaliditdt aufgrund einer Gdheose als alleinige Ursache ist
hoch. Lediglich Herzerkrankungen bedingen fir déerén Menschen ein &ahnlich
hohes Risiko fur eine chronische Behinderung [59].

Neben Alter und Geschlecht gelten Ubergewicht, @¢taumata, angeborene
oder erworbene Gelenkdeformitaten, genetische FeatktoStoffwechselstérungen,
chronische Entztindungen und individuelle Gelenkialsarngen als Risikofaktoren fur
die Entstehung einer Gonarthrose [3, 45, 88, 1B@lje zentrale Bedeutung kommt
hierbei den Gelenkachsenverhaltnissen zu, diesenhabchweislich Einfluss auf das
Fortschreiten der Arthrose und den Knorpelverl@&i.[Der Einfluss der Beinachse ist
hierbei in erster Linie biomechanisch zu verstelenaufrechten Stand bei neutralen
Beinachsenverhaltnissen werden ca. 60-80% deresxi@elastung tGber das mediale
Kniegelenkskompartiment tbertragen [22]. Die Aclsseltung des Kniegelenkes fiihrt
je nach Ausrichtung zu einer Lateralisierung odeziteven Medialisierung dieser
Druckbelastung. So kommt es beim Varusknie zu eireestarkten Belastung des
medialen Gelenkanteils, wohingegen die Hauptbatgstbeim Valgusknie zum
lateralen Kompartiment hin verschoben ist [143].

Da bei der Gonarthrose Beschwerden haufig erst tadi®n irreversibler,
fortgeschrittener Schaden auftreten, ist eine fiilge Diagnosestellung hinsichtlich
der Einleitung von Praventivmalinahmen bis hin zumstéllungsosteotomie von
aulBerster Wichtigkeit, um die Progredienz der Gibmese zu verzogern, die

Lebensqualitat zu verbessern und Folgekosten Zesen

Seite 6



In den letzten Jahren hat sich die KernspintomdueafMRT) als Methode der Wahl in
der bildgebenden Diagnostik intraartikularer Gefmatkologien etabliert. Die MRT
steht heute in vielen Landern flachendeckend zufiigeng. Mit ihr ist es moglich,
ohne Strahlenbelastung fur die Patienten alle Gé#ishen und den Gelenkknorpel
direkt visuell darzustellen. Mit Hilfe digitaler Biverarbeitung kdnnen durch
guantitative Beurteilung des Gelenkknorpels Auswegen von Veranderungen des
Knorpels hinsichtlich seiner Dicke, seines Volumensad der (berknorpelten
Gelenkflache erfolgen und so Informationen tUber stemkturellen Verlauf der Arthrose
gewonnen werden. Vorangegangene Arbeiten habentder@adricklich Uber den
Zusammenhang der Beinachsenverhaltnisse und denpakbmentspezifischen
Knorpelvolumenverlust berichtet [22, 116, 142]. |8y wurde jedoch die raumliche
Verteilung struktureller Veranderungen des fembiaten Knorpels, speziell die
Veranderungen von Knorpeldicke und uberknorpeltdachie, nicht eingehend
untersucht.

Ziel der vorliegenden Studie war es, die Progressles Knorpelverlustes als
Volumenverlust in der MRT Uber den Zeitraum von 2dionaten bei
Gonarthrosepatienten mit Valgusfehlstellung im V&ah zu neutralen Beinachsen zu
untersuchen. Hierbei war insbesondere die Frag&lden, ob es sich bei dieser
Volumenabnahme primar um einen Verlust an Knorgkkli oder um eine

Verkleinerung der tberknorpelten Oberflache handelt
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2. Literaturtibersicht

2.1 Das Kniegelenk — Anatomie, Biomechanik und
Bedeutung der Beinachse

Das Kniegelenk ist das grofdte Gelenk des Menschenweist ein hohes Mal3 an
Stabilitat und Beweglichkeit auf und kann grol3e aiyische Kréfte aufnehmen, die
durch das Tragen des Kérpergewichtes und die diewite Muskelkraft entstehen [52,
126]. Aufgrund dieser hohen Belastungen ist eslregjend, dass gerade im Kniegelenk
haufig schon friihe Anzeichen fir Knorpeldegeneratioerkennbar werden [109]. Die
entscheidenden Faktoren, welche die Biomechanik feumcktion des Kniegelenkes
beeinflussen, sind die Gelenkgeometrie, der stadiénde Kapsel-Band-Apparat und
das neuromuskulédre System. Veranderungen dies¢orEakkdénnen die mechanische
Lastverteilung Uber das Gelenk verdndern und so Folgeschaden wie der
Knorpeldegeneration fiihren [54].

Das Kniegelenk besteht aus dem medialen und latefémorotibialgelenk und
dem Femoropatellargelenk, die zusammen eine fumdti® Einheit bilden. Das Knie ist
ein bikondylares Gelenk, dessen proximaler Teil des beiden walzenférmigen
Femurkondylen und dessen distaler Teil aus den ehei®Gelenkflachen der
Tibiakondylen gebildet werden (siehe Abbildung In). der Literatur finden sich
zahlreiche Modelle, die sich mit der Biomechaniks déniegelenkes befassen und
Teilaspekte der Kniegelenksbewegungen beschrei®edd, 29, 90, 112, 113, 117,
151]. Allerdings existiert kein Modell, welches diemplexen Kniegelenksbewegungen
ganzlich erfasst.

Der Gelenkaufbau ermoéglicht neben Beuge- und Steagkgungen auch
Rotationsbewegungen bei gebeugtem Knie. Es stelthitseine Sonderform des
Drehscharniergelenkes mit wandernder Drehachse dkes, kombinierte Roll- und
Gleitbewegungen ermoglicht [67]. Translationsbewwgun nach ventral und dorsal
werden durch das vordere und hintere Kreuzbandebegr laterale und mediale
Stabilitat durch die entsprechenden Kollateralbaweemittelt. Weiterhin sind fir eine
sichere Gelenkfihrung neben dem kndchernen Gerilish aie Menisken, die
Gelenkkapsel und der Muskelapparat von Bedeutuegomlers zu nennen ist hier der
Musculus quadrizeps femoris, der die divergieren#t@éfte seiner verschiedenen
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Anteile Uber die Patella auf das Gelenk Ubertragt so wesentlichen Anteil an der
Stabilitat hat [27].

Patella (nach oben
umgeschlagen)

s

™,

vorderes
Kreuzband

femoropatellares
Gleitlager

lateraler hinteres Kreuzband

Femurkondylus

mediales

Aussenmeniskus ~—— Seitenband

laterales
Seitenband

Fibula

Abbildung 1: Schematische Darstellung der Anatoteie menschlichen Kniegelenkes

Das Kniegelenk wird im Stand bei gestrecktem Beimurcd eine
Gelenkresultierende belastet, die sich aus derdvekinme des Korpergewichtes minus
Gewicht von Unterschenkel und Ful3 des Standbeind, der zur Erhaltung des
Gleichgewichtes notwendigen Kraft der Muskeln zusemsetzt. Die Belastung des
Tibiaplateaus beim Stand auf einem Bein wird awd Bappelte des Korpergewichtes
geschatzt [96]. Im Idealfall wird das Kniegelenkralu die Gelenkresultierende
zentrisch belastet, so dass beide Kompartimente Tisaplateaus und die
Femurkondylen eine ahnlich hohe Belastung erfalf@gdih Die Traglinie des Beines

verlauft im Normalfall als Gerade durch die Mittetjkte des Huft-, Knie- und oberen
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Sprunggelenkes. Dabei ist eine leichte Valgusstglides Knies von ca. funf Grad als
physiologisch anzusehen. Debrunner und Seewald Z@gjen, dass diese Annahme
jedoch nur unter statischen Bedingungen zutrifftie DVerbindungsgerade der

Mittelpunkte des Huft- und Sprunggelenkes triffbdadas Zentrum des Kniegelenkes
und wird als Traglinie (T) bezeichnet, die nicht atarre Konstante, sondern als
funktionale Variable aufzufassen ist, da sie siehjedem Schritt durch Veranderung
des Korperschwerpunktes in der Regel auf die medaite des Kniegelenkes verlagert
[110, 150]. Wahrend der Standbeinphase des Gaegakiert durch die Hebelwirkung

des Korpergewichtes eine dynamische VarusbelastiésgKniegelenkes [110]. Die

statische Kraftresultierende im aufrechten Standaué bei einer physiologischen

Beinachsenstellung anndhernd durch die Kniegelettesrverschiebt sie sich aber, z.
B. durch Abnahme der lateralen Stabilitdt nach mdedesultiert eine asymmetrische
Verteilung der intraartikular wirkenden Kréfte nainer Mehrbelastung des medialen
Gelenkanteils, die zu einer Varisierung fuhrt odiesse verstarkt [95].

Eine laterale Abweichung der Traglinie vom Kniegélezentrum weist das Genu
valgum mit X-Beinstellung auf. Das Kérpergewichtravidann nicht mehr durch die
Mitte des Kniegelenkes auf den Boden uUbertragemdesm es kommt zu einer
ubermafligen Belastung des lateralen Kniegelenkanté{norpelverschleil3 und
nachfolgende Verschmélerung des lateralen Geletikspakann zu einer
fortschreidenden Valgusfehlstellung fuhren [152tie Abbildung 2).
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Abbildung 2: Darstellung der verschiedenen Traglinbei neutraler, varischer und valgischer Beinachs
anhand von Ganzbeinaufnahmen im Stehen.

(Roéntgenbilder zur Verfiigung gestellt durch Dr. medBula, Klinik fir Unfall-, Wiederherstellungs-
und Handchirurgie, Stadtisches Klinikum Dresdereffrichstadt)
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2.2 Form und Funktion des Gelenkknorpels

Knorpelgewebe ist ein komplexes, hochfunktionel#gtzgewebe [5, 37, 38, 64, 86,
104]. Der intakte hyaline Knorpel bedeckt die artigrenden Knochenflachen und
ermoglicht ein reibungsarmes Gleiten der Gelenkientebei gleichméaRiger
Druckverteilung auf die Gelenkflachen unter stdest wie unter dynamischen
Bedingungen [114, 115].

Die Chondrozyten nehmen dabei nur ca. 2-4% desweaasewebevolumens ein.
Die biomechanischen Eigenschaften des Kniegelenklet®werden in erster Linie von
der durch sie gebildeten Interzellularsubstanzitest. Diese besteht zu 60-80% aus
Wasser, lonen sowie einer Matrix aus Kollagenere dor allem fur die hohe
Zugfestigkeit verantwortlich ist. Eingelagerte Rajlykane gewahrleisten durch ihre
enorme Wasserbindungsfahigkeit eine hohe Druckflesiti [38, 106].
Die Kollagenfasern des Gelenkknorpels sind zu @986 dem Typ Il zuzuordnen und
werden durch Fasern der Typen IX und Xl stabiltsi®ie Wechselwirkung von
Kollagenen und Proteoglykanen ist elektrostatisdteiur. Negative Ladungen binden
Kationen und erzeugen damit einen Quellungsdruck ea. 0,2 MPa, der das
Kollagennetz — vergleichbar mit den Federn einetrdae — unter Spannung setzt [97,
133]. Unter einwirkendem Druck wird Flussigkeit alesnm Knorpel heraus gepresst und
der Quellungsdruck erhéht, bis ein GleichgewichiseWen beiden Kraften erreicht ist.

Die Zusammensetzung des Gelenkknorpels ist in Tabealargestellt.

Tabelle 1: . Anteil in %
Zusammensetzung des Gelenkknorpels (Nassgewicht)
Chondrozyten 2-4
Kollagene (u. a. Typ II, VI, IX, X und XI) 10-20
Proteoglykane (Aggrekan, Biglykan, Dekorin) 3-10
andere Proteine (COMP-1, COMP-2, Hyaluronsaure) | <5
Wasser 65-80

Der hyaline Gelenkknorpel zeigt einen charaktest$ten laminaren Aufbau in drei
Zonen [70]. Die oberste Schicht (Tangentialzone)istvgarallel zur Oberflache
verlaufende Kollagenfasern auf. Sie hat den hoohkigllagengehalt und kann sich
dadurch bei Belastung starker als die anderen Zgagormen und ermoglicht somit

eine gleichmé&Rigere Lastverteilung [56, 60, 70, 8I). Hier synthetisieren die
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Chondrozyten Oberflachenproteine, die neben andeFaktoren ein nahezu
reibungsfreies Gleiten der Uberknorpelten Geleck#® miteinander ermdglichen [74,
105]. In der mittleren Transitionalzone weisen dkollagenfibrillen keine
Vorzugsrichtung auf, wahrend sie in der tiefen Remtine annahernd senkrecht zur
Knorpeloberflache stehen und mit dem subchondtatethen verankert sind [69, 70].

Die Zusammensetzung der extrazellularen Matrix ngotesidet sich deutlich in
den verschiedenen Schichten. Rasterelektronenrkiqpesche Untersuchungen am
Schwein haben gezeigt, dass die Anordnung der dailen Fasern altersbedingten
Veranderungen unterworfen ist [127]. Adulter Kndrpeeist eine deutlich radiare
Vorzugsrichtung in der Radidrzone auf, wahrend bguwenilen Knorpel eine
deutlichere Quervernetzung der Fasern in diesemi@ebeobachtet werden kann. In
Knorpelzonen mit hoher Beanspruchung ist der GedmalProteoglykanen héher bei
sinkendem Kollagenanteil, wahrend es sich in Knlagreen mit niedriger Belastung
umgekehrt verhalt [2, 7, 77, 106, 146]. Der Kollagehalt ist in der Tangentialzone am
grof3ten, was diese besonders verformbar macherlddnsitionalzone Uberwiegt der
Gehalt an Proteoglykanen, der fir Steifigkeit dete@kknorpels verantwortlich ist [8,
77, 80, 84, 85]. Der Knorpel wird durch hydrosteltisn Druckaufbau in der fllissigen
Phase vor Uberméafiger Dehnung geschutzt [5, & /5,00, 138, 139, 154]. Bei langer
einwirkendem Druck wird die interstitielle Flissajk gegen den Reibungswiderstand
langsam durch Poren der Proteoglykan-Kollagen-Magepresst, bis der hydrostatische
Druck auf Null absinkt, das System im Gleichgewishitund die gesamte Last von der
Matrix getragen wird [77, 106].

In ultrastrukturellen Untersuchungen konnte gezemyerden, dass die
Tangentialzone durch ihre geringe Permeabilitdt e ein UberméaRige
Flissigkeitsexsudation in den Gelenkspalt verhinderd damit der hydrostatische
Druckaufbau im Knorpel unterstiitzt werden kann.sBreMechanismus verhindert ein
schnelles Erreichen des Gleichgewichtszustandescimidtzt die Matrix vor exzessiver
Dehnung. Er stellt damit eine wichtige Voraussetgtir die adaquate mechanische
Funktion des Gewebes dar. Ein hoher hydrostatiséherck wird nur langsam
ausgeglichen, so dass hohe Lastspitzen ohne Ksohaglen toleriert werden kénnen
[65, 134].
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2.3 Gonarthrose — Epidemiologie und Pathogenese

Unter dem Begriff Gonarthrose versteht man degéreraVeranderungen des
Kniegelenkes unter Mitbeteiligung aller Gelenksturkn sowie der periartikularen
Muskulatur, die schlieBlich zum vollstandigen Fumksausfall des Kniegelenkes
fuhren [107]. Bei der Valgusgonarthrose handeltseh um eine Abnitzung des
Kniegelenkes, die bedingt durch eine X-Beinstellufgalgus) das laterale
Kompartiment des Gelenkes betrifft [152] (siehe #dungen 3 und 4).

Die Gonarthrose ist neben der Coxarthrose und @egeéven Beschwerden der
Wirbelsaule die haufigste Erkrankung des Bewegummates. Reprasentative
Bevolkerungsuntersuchungen zur Haufigkeit der Adbr insbesondere der
Gonarthrose existieren fur Deutschland nicht. Ifrd&005 wurden vom Statistischen
Bundesamt 1,5 Millionen Patienten mit der Diagnosehrose Uber die Reha-
Diagnosestatistik erfasst. In Deutschland leidemrfach etwa 5 Millionen Menschen an
arthrosebedingten Beschwerden, die mit hohen gésiilsdkonomischen Kosten
verbunden sind. Die geschatzten Gesamtkosten im2D08 beliefen sich auf knapp
acht Milliarden Euro.

A

Normalbefund Varusgonarthrose mit medialer Valgusgonarthrose mit laterale
Gelenkspaltverschmalerung,  Gelenkspaltverschmalerung,
Osteophyten und subchondrale Osteophyten und subchondralen
Lasionen Lasionen

Abbildung 3: Roéntgenbefunde bei Varus- und Valgusgthrose im Vergleich zum Normalbefund
(Roéntgenbilder zur Verfiigung gestellt durch Dr. medBula, Klinik fir Unfall-, Wiederherstellungend
Handchirurgie, Stadtisches Klinikum Dresden-Friekistadt)
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Abbildung 4: Ausgepragte Valgusgonarthrose im Bénbild im Stehen und der intraoperative Befund
mit massiver Knorpelglatze an der lateralen Fermulkte wahrend eines endoprothetischen Eingriffs.
(Bilder zur Verfugung gestellt durch Dr. med. PI&Klinik fir Unfall-, Wiederherstellungs- und
Handchirurgie, Stadtisches Klinikum Dresden-Friekistadt)

Jahrlich werden mehr als 40 Millionen Arztbesucheehr als 50 Millionen
Arbeitsausfalltage, 40% aller Rehabilitationsmalf®ma und 25% der Frihberentungen
durch Arthrose verursacht [79]. Am ehesten lasseh Baten der niederlandischen
Gesundheitshehérden auf die deutsche Populationeratem. Den Berechnungen
zufolge leiden mehr als 335000 der 16 Millionen déidénder an einer Gonarthrose
[148]. Amerikanische Studien zeigen, dass in de\ 23 Millionen Menschen eine
Gonarthrose aufweisen [89]. Wahrend davon auszugishedass bereits etwa 6% der
Uber 30 jahrigen und 13% der Erwachsenen unteabfed an einer symptomatischen
Gonarthrose leiden [31, 47] liegt die Inzidenz fidas Auftreten einer
Kniegelenksarthrose in der Altersgruppe tber 6%5eJbbreits bei ca. 30% [50].

Die Framingham-Studie untersuchte die Préavalenz @enarthrose in einer
Population von 1805 Probanden. Bei 27% der Prolbgrdie jinger als 70 Jahre waren
und bei 44% von den Uber 80-jahrigen wurden radistthe Zeichen der Gonarthrose
festgestellt. Ungefahr 9% aller Probanden, in eimaitileren Alter von 73 Jahren,
gaben entsprechend klinische Beschwerden an [2&].Pravalenz der Gonarthrose
nimmt demnach mit steigendem Lebensalter zu, direic der 7. Lebensdekade ein
Plateau und wird altersabhéngig mit 27-90% angeg¢h68, 147]. Neuere Studien
zeigen, dass bereits bei jingeren Menschen dedgmeekaorpeldefekte im Kniegelenk
keine Seltenheit sind [53].
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Neben Alter und Geschlecht gelten Ubergewicht, @¢taumata, angeborene
oder erworbene Gelenkdeformitaten, genetische FeatktoStoffwechselstérungen,
chronische Entzindungen und die individuelle Geldbeklastung durch den Beruf,
Sport oder Fehlstellungen als Risikofaktoren flreihEntstehung. Mit hoher
mechanischer Belastung entstehen vermehrt artbhetiBeschwerden. So konnte
gezeigt werden, dass z.B. Landarbeiter eine skgmfi hohere Pravalenz der
Gonarthrose aufwiesen als Menschen mit Uberwiegesitender Tatigkeit
[3, 45, 88, 130]. Mechanische Faktoren konnen dregission der Arthrose
beschleunigen [121, 128].

In der Framingham-Studie [45] entwickelten Frauent mmehr als 30%
Ubergewicht wahrend einer 36jahrigen Beobachtung=da,2 mal haufiger eine
radiologisch nachweisbare Gonarthrose als solclievemniger als 20% Ubergewicht.
Auch Abbate et al. [1] bestatigten in einer Stuaie800 Frauen Uber 45 Jahren und
radiologisch gesicherter Arthrose eine enge Assoniaum Body Mass Index (BMI).

Durch den Einfluss mechanischer Faktoren auf degeberationsprozess kommt
es im Verlauf zu biochemischen und morphologischererdnderungen des
Knorpelgewebes bis zum vollstandigen Verschleil3.bd@m Versagen des Gelenkes
[121, 128]. Allerdings ist unklar, wie die Belasgam charakterisiert sind und inwieweit
metabolische, vaskulare, hormonelle oder entziimelliE€aktoren zur Degeneration
beitragen.

Die Gonarthrose entwickelt sich aus einem Missvartsdzwischen Belastung und
Belastungsfahigkeit des Gelenkes. Nach &tiologisdBesichtspunkten unterscheidet
man die primare Gonarthrose, der unter Umstandes geénetische Minderwertigkeit
des Gelenkknorpels als Ursache zu Grunde liegt, demsekundéren Gonarthrose,
welche Uberwiegend durch vorbestehende Schadenelenignechanischen Bereich
entsteht. Praarthrotische Deformitaten fihren mereinphysiologischen Belastung des
Kniegelenkes und zerstéren somit auf Dauer dennRkt®rpel [26, 62]. Aul3erdem
stellen die Uberbeanspruchung des Gelenkes durigosiths, Bewegungsmangel und
vor allem altersbedingte Abnutzung und Mindervegsog des Knorpels erhéhte
Risikofaktoren dar [30, 44, 47, 49, 50, 92, 156]ei8f fuhrt jedoch erst ein
Zusammenspiel mehrerer Faktoren zur Arthrose [1E®). gesundes Gelenk, ohne
mechanische oder enzymatische Knorpelldsionen, Kasnins hohe Alter grof3en
Belastungen standhalten [61, 131].
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Gonarthrose kann in jedem der drei Kniekompartimeisbliert auftreten, sie
beginnt oft im Femoropatellargelenk und meistensd sim spateren Verlauf alle
Kompartimente betroffen (Pangonarthrose). DurcinZeitige Praventionsmalinahmen
kobnnen angeborene oder erworbene Formstorungen Kaesgelenkes bzw. der
Beinachse rechtzeitig als praarthrotische Defoeitéerkannt und therapiert werden,
um die Entstehung einer Gonarthrose zu verhindder aumindest zu verlangsamen.
Im Initialstadium der Arthrose sind Knorpellasionaimnd der Untergang von
Chondrozyten mit verminderter Proteoglykan- und l&ggnsynthese zu beobachten.
Oberflachliche Schadigungen des Knorpels misseht nzevangslaufig zu einer
frihzeitigen Arthrose fuhren, zeigen aber auch &dtleilungstendenzen [15, 16, 24,
144]. Eine dauerhafte Uberlastung fiihrt zu Teildskierungen der Kollagenfasern und
stort somit die kontinuierliche Glatte der Gelenkdliiche. Durch Schub- und
Scherkrafte  entstehen tiefe Fissuren. Dauerhafte erlatung fihrt  zu
Knochenmarksddemen, Mikroblutungen und -frakturesie im Rahmen der
Defektheilung durch Wachstumsfaktoren und lokalgkfafte zu Knochenneubildung
in Form von osteophytéaren Anbauten fihren [11, KBl.der Zeit entwickelt sich eine
ausgepragte Verschmalerung des Gelenkspaltes, wwhandrale Knochen wird
sichtbar (Knochenglatze) und an Tibia, Femur undelRa zeigen sich deutliche
zystische und knécherne Destruktionen [19, 73].

Die akuten und chronischen Knorpelschaden sindverstbel, da sich der
avaskulare hyaline Knorpel nicht regenerieren kaond das entstandene
faserknorpelige Ersatzgewebe den notwendigen bibameschen Anspriichen nicht
genugt [101]. Im Laufe des Arthroseprozesses kantetztendlich durch Schadigung
des Gelenkes sowie des umgebenden Kapsel-, Bamdl-Muskelapparates zu einem
vollstandigen Verlust der Funktion des Kniegelenkesxmen [72]. Unabhangig von
der komplexen Atiologie der Gonarthrose fiihrt dighfose im Endstadium zu einem
ahnlichen klinischen und pathologischen Bild desksurell und funktionell zerstorten
Gelenkes [51].
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2.4 Bildgebung bei Valgus- und Varusgonarthrose

Konventionelle Réntgenaufnahmen sind nach wie vear @oldstandard in der
Arthrosediagnostik von Erkrankungen des muskuledtebn Systems. Hiermit lassen
sich gerade die sekundaren Knochenlasionen, diedigirfortgeschrittene Arthrose
typisch sind, gut beurteilen. Die Rontgentechnikmé@glicht nicht nur eine
kostengiinstige und durch jahrzehntelange Erfahrstagdardisierte und schnelle
Auswertung der Untersuchungsergebnisse, sonderh die bildliche Darstellung
arthrosetypischer Veranderungen und biomechanisgfiinstiger Faktoren wie z. B.
einer Achsenfehlstellung.

Die  Gonarthrose ist unter radiologischen Gesichikmn durch
Gelenkspaltverschmalerung, osteophytdre Anbautemhchendrale Zysten und
Sklerosierung charakterisiert [107]. Kellgren undwtence entwickelten 1957 eine
Einteilung zur Klassifikation des Arthrosegradelfe Tabelle 2). Diese wurde 1961

von der WHO als Standardklassifikation der Arthrdbernommen.

Tabelle 2:
Rontgenologische Klassifikation des SchweregradegidArthrose nach Kellgren und
Lawrence

Schweregrad Rontgenologischer Befund

0 Keine Arthrosezeichen

1 Fraglicher Nachweis von Osteophyten

2 Sicherer Nachweis von Osteophyten ohne Gelenkgrattimalerung
3 MaRige Gelenkspaltverschmalerung

4 Gelenkspalt erheblich verschmalert bzw. aufgehoben

Die rontgenologische Klassifizierung der Gonartera® Speziellen wird in der
Regel nach Jager und Wirth [107] vorgenommen (sidfabelle 3). Diese
Bewertungssysteme sind jedoch beziglich ihrer Ayedgaft in vielerlei Hinsicht
beschrankt. Zum einen orientieren sie sich an Nalskalen und fiihren so zu sehr
groben und ungenauen Einteilungen, zum anderetidsBedeutung der Osteophyten,
welche bei der Bewertung der Gonarthrose im koneerallen Rontgen eine zentrale
Rolle spielen, unklar. Auch die Weite des rontgeg@ch gemessenen Gelenkspaltes
steht nicht in linearem Zusammenhang zur Dicke @ekenkknorpels, wesentlichen

Anteil daran haben auch die Ubrigen Gelenkantgilhesondere die Menisken [68].

Seite 18



Tabelle 3:
Roéntgenologische Klassifizierung der Gonarthrose nzh Jager und Wirth (1992)

Stadium Roéntgenologische Befunde

| (initiale Gonarthrose) * Angedeutete Ausziehungen der Eminentia intercomidyla
und an den gelenkseitigen Patellapolen

» Ausziehungen an den Tibiakonsolen
» MaRige Gelenkspaltverschmalerung
» Beginnende Abflachung der Femurkondylen
» MaRige subchondrale Sklerosierung

Il (maRige Gonarthrose)

» Deutliche Verschmalerung des Gelenkspaltes

» Deutliche Entrundung der Femurkondylen

» Osteophytarer Randwulst der Tibiakonsolen, der Entia
intercondylaris, der Innenkanten der Femurkondylet der
gelenkseitigen Patellapole

Il (mittelgradige Gonarthrose)

» Gelenkdestruktion mit ausgepragter Verschmaleruteg o
Aufhebung des Gelenkspaltes

» Unruhige Randkontur

» Zystische Veranderung von Femur, Tibia und Patella

e Subluxation des Femurs gegeniber der Patella

IV (ausgepragte Gonarthrose)

Ein rontgenologisch fassbarer Parameter, welcherZimammenhang mit der
Gonarthrose eine bedeutende Rolle spielt, ist ddd@hse. Nachgewiesenermalien
beeinflussen Varus- und Valgusfehlstellung nacidhaldas Fortschreiten der
Gonarthrose [136]. Cerejo et al. konnten fernegeam®i dass in Knien mit leichter
Gonarthrose (Kellgren/Lawrence Grad 2) der Auspmgggrad der arthrotischen
Veranderungen nach 18 Monaten bei Individuen mitseher Beinachse gegenuber
neutralen Beinachsen um das 4-fache erhoht war.h Abei den valgischen
Beinachsenabweichungen zeigte sich nach 18 Monaitem 2-fache Zunahme der
kompartimentbezogenen Arthroseparameter im Vergleio neutralen Beinachse [20].
Sharma et al. konnten nach 18 monatiger Beobaclienkniegelenken mit valgischer
Beinachse ebenfalls eine Erh6hung der Arthrosepssgsn um das 4-fache im
Vergleich zu nicht valgischen Beinachsen und eindacBe Erh6hung der
Arthroseprogression beim Vergleich mit neutralennBehsen £2° Varus) feststellen
[136]. Ein um mehr als das 10-fache erhdhtes Risi&o Arthroseprogression zeigte
sich in der Arbeit von Cerejo et al. bei fortgestbner Gonarthrose
(Kellgren/Lawrence Grad 3) sowohl fir valgische asch fur eine varische

Beinachsenabweichung [20].
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In einigen Arbeiten wurde der Zusammenhang zwisclginachse und
radiologischen Zeichen der Gonarthrose untersusht.konnten Felson et al. [46]
zeigen, dass bei zunehmend varisch bzw. valgischeigabhender Beinachse die
Wabhrscheinlichkeit fur das Auftreten von Osteophyim jeweiligen Kompartiment
deutlich erhoht ist. Analog dazu wiesen Sharmal.€ftl86] nach, dass die Beinachse
mit der Verschmdalerung des medialen bzw. lateral&miegelenkspaltes
zusammenhangt. So konnte eine Korrelation zwiscliEr Auspragung der
Beinachsenabweichung und der Auspragung der kompartbezogenen
Gelenkspaltverschmalerung nachgewiesen werden.zZtaimehmend varische Beinachse
zu Beginn des Beobachtungszeitraumes hatte eimeebete Abnahme der medialen
Gelenkspaltweite zur Folge (R=0.52; 95% CI 0.4@).Analog dazu konnte nach 18
Monaten eine vermehrte Gelenkspaltverschmalerundateralen Kompartiment zu
Untersuchungsbeginn bei zunehmend valgischer Bleseaoeobachtet werden (R=0.35;
95% CI 0.21-0.47) [136]. Teichthal et al. [141] kben letztlich nachweisen, dass bei
zunehmend varischer oder valgischer Beinachse dowshe Abnahme des
Gelenkspaltes als auch eine Zunahme der Osteoplwitgaweiligen Kompartiment
beobachtet werden kann.

Ein Problem der konventionellen Rdntgendiagnostik Zusammenhang mit
diesen Fragestellungen ist die Tatsache, dasscsieim der Lage ist den Gelenkknorpel
direkt bildgebend darzustellen. Insofern kann ngtndkonventionellen Rontgenbild
auch keine Beurteilung der einzelnen Knorpelregiorexfolgen. Mit Hilfe der
Magnetresonanztomografie ist es hingegen moglieh@Gélenkstrukturen darzustellen.
In mehreren Studien konnte gezeigt werden, dasschsbei der MRT um ein valides
Verfahren zur Messung von Knorpelvolumina hand&lt,[21, 39, 76, 120]. Auch
konnte in diesen Untersuchungen unter Verwendungckieedener Aufnahme- und
Nachbearbeitungstechniken gezeigt werden, dass pehmiumina exakt und
reproduzierbar gemessen werden konnen [17, 217689120]. Da bei dieser Methode
eine dreidimensionale Darstellung des Gelenkknerpdblgt, ist sie im Gegensatz zu
den konventionellen Réntgenaufnahmen nicht durcle dRositionierung des
Kniegelenkes bei der Untersuchung beeinflusst.sGiset al. [57] konnte des Weiteren
nachweisen, dass das Knorpelvolumen mit dem rootggischen Arthrosegrad
korreliert.

Cicuttini et al. [22] berichten nach MRT-Untersualgen und konventionellen

Belastungsaufnahmen der Kniegelenke zur Achsembesthg Uber einen starken
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Knorpelschwund im Bereich der medialen Femurkondytel auch am medialen
Tibiaplateau mit zunehmender varischer Beinachsda. d&n Individuen mit einer
valgischen  Beinachsenabweichung zeigte sich hingegeine vermehrte
Knorpelabnahme am Tibiaplateau des lateralen Kieegkompartimentes, ohne dass
sich ein entsprechender Knorpelverlust auch amalate Femur nachweisen lies. Dies
entsprach einem durchschnittlichen Knorpelverlostateralen Tibiaplateau von 8.0 pl
(95%, CI 0.00-16.0) pro zunehmendem Grad an Vatglissg. Im Gegensatz dazu
kam eine Querschnittsuntersuchung, in der PatientgnVarusgonarthrose vor der
endoprothetischen Versorgung untersucht wurderdern Ergebnis, dass eine hdhere
Korrelation fir eine Abnahme des tibialen Gelenkkets mit zunehmender
Varusachse als fur den femoralen Knorpel bestehd9][1 Eine varische
Achsenfehlistellung erhéht neben den Risikofaktovem Alter, Geschlecht, BMI,
medialen Meniskuslasionen und lateraler Bandinkt#@ibi das Risiko eines
Knorpelriickgangs im Bereich der medialen Gelenki#a¢135]. Im Gegensatz dazu
konnten Zhai et al. [155] in einer groRen StudiePaobanden ohne Gonarthrose im
MRT keine Auswirkung der Beinachsenverhéltnisse da$ Volumen der tibialen
Knorpelanteile beobachten.

Um den Fortschritt der Gonarthrose besser zu \e¥ste wurde in der
vorliegenden Arbeit nicht nur das KnorpelvolumerC&Xolume of cartilage), sondern
auch die Dicke des Knorpels (ThC=thickness of lzmyti), die gesamte subchondrale
Knochenflache (tAB=total area of subchondral borsgwie die Groflen der
knorpelbedeckten Knochenflache (cAB=cartilaginouseaa of bone) und der
entknorpelten Knochenoberflache (dAB=denuded afebhooe) in den lasttragenden
Anteilen des medialen und lateralen Kniegelenkkammpantes bestimmt (siehe
Tabelle 5 und Abbildung 6).
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Abbildung 5: Darstellung der Gelenkzonen im MRT-®w&atz

Legende: cLF=Hauptbelastungszone laterale FemugkencdViF= Hauptbelastungszone
mediale Femurkondyle, LT=laterales Tibiaplateau,Aviiediales Tibiaplateau

Abbildung 6: Darstellung der analysierten Knorpeko des unter Abb. 5 dargestellten
lateralen Kompartimentes. Legende: AC=Knorpelokelfe, cAB=knorpeltragender
Anteil der subchondralen Knochenflache, dAB=endgetier Anteil der subchondralen
Knochenflache, tAB=gesamte subchondrale Knochemdlac
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3. Fragestellung

Auf Basis des oben zusammengefassten Standes tkmatur war es Ziel der
durchgefuhrten experimentellen Arbeit, die folgeméfeagen zu klaren:

* Wie verhalt sich die Progression des Knorpelveglsigl/olumenverlust) Uber den
Untersuchungszeitraum von zwei Jahren bei Gonadpatienten mit

Valgusfehlstellung im Vergleich zu Patienten mitimaler Beinachse?

* Ist diese Volumenénderung primar durch eine Redokter Knorpeldicke oder

durch eine Verkleinerung der tUberknorpelten Obengbedingt?

4. Material und Methoden

4.1 Probanden und Untersuchungsmaterial

Die Datensatze und MRT-Bilder entstammten der QGbnssestudie MAK-2
(Mechanical factors in Arthritis of the Knee studgcond cycle) [135]. Bei den 174
Studienteilnehmern handelte es sich in 76% deeRitl Frauen und in 24% der Falle
um Manner. Das Durchschnittsalter (+ Standardadweig) betrug 66 + 11,1 Jahre.
Der durchschnittliche Body Mass Index (BMI) lag b20,1 + 5,9 kg/m2. Der
Kellgren/Lawrence Score [78] betrug zum Zeitpunlds dStudienbeginns bei den
meisten Knien 2 (41%) oder 3 (33%). Bei 74 Kniel2%} lagen neutrale
Achsenverhdltnisse (+2° bis -2°) vor (Mittelwert20,+ 1,3°), eine valgische
Achsenabweichung (< - 2°) bei 43 (25%) KniegelenKbfittelwert -5,3° = 2,5°,
minimum = -13°). 67 Kniegelenke mit varischer B&hse wurden im Rahmen einer

weiteren Promotionsarbeit untersucht.
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4.2 Ein- und Ausschlusskriterien

Die Ein- und Ausschlusskriterien dieser Studie sindTabelle 4 dargestellt. Die
Studiengenehmigung wurde von der Ethikkommissian\dethwestern University und
Evanston Northwestern Healthcare, USA erteilt. \atlen Studienteilnehmern wurde

vor Beginn der Untersuchung ein schriftliches Emsténdnis eingeholt.

Bei allen Probanden wurden beidseitige konventlerigélastungsaufnahmen der

Kniegelenke in halbgebeugter Position und antemegpesteriorem Strahlengang

mittels Durchleuchtung des Kniegelenkes zur Evalmg des Kellgren/Lawrence

Scorewertes [14] angefertigt.

Tabelle 4:

Ubersicht der Ein- und Ausschlusskriterien der MAK-2 Studie (Mechanical factors in Arthritis of

the Knee study, second cycle)

Einschlusskriterien

*  Vorhandensein tibiofemoraler
Osteophyten Kellgren/Lawrence (K/L)
radiographic grade 2 in einem oder
beiden Knien

e  Likert category maximal ,a little
difficulty” fur 2 oder mehr Kriterien des
WOMAC physical function scale

Ausschlusskriterien

Korticosteroidbehandlung innerhalb der letzten
Monate

Anamnese einer avaskularen Nekrose
Rheumatoid- oder entziindliche Arthritis
gelenknahe Frakturen

Morbus Paget

villonodulare Synovitis

Ochronose

neuropathische Arthropathie

Akromegalie

Hamatochromatose

Gicht und Pseudogicht

Osteopetrose

Z. n. Meniskusresektion

Allgemeine Kontraindikationen fiir eine MRT-
Untersuchung
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4.3 Vermessung der Beinachse

Um den Huft-Knie-Sprunggelenkswinkel zu bestimmeuarde eine Ganzbeinaufnahme
beider Seiten im a.p. Strahlengang angefertigt ,[1026]; dabei wurde auf eine
standardisierte Aufnahmetechnik zur Vermeidung Rotationsfehlstellungen geachtet
[111]. HUft-Knie-Sprunggelenkswinkel von -2° bis*#&urden als neutral klassifiziert.

Winkel > +2° als varisch und diejenigen < -2° addgisch.

4.4  Durchfihrung der Magnetresonanztomographie

Bei allen Studienteilnehmern erfolgte eine MRT-Ustehung beider Kniegelenke mit
einer Kniegelenkspule. Die Untersuchungen wurden zavei unterschiedlichen
Ganzkorperscannern an der Northwestern UniverStycago (1,5 Tesla Symphony Fa.
Siemens, Deutschland und 3,0 Tesla Genesis, Far@dflectric, USA) durchgefihrt.
Die Erstuntersuchung und die Folgeuntersuchung evutderbei stets mit demselben
Gerat durchgefuhrt. Die durchschnittliche Dauer Standardabweichung) zwischen
Erstuntersuchung und Folgeuntersuchung lag bei(2664) Monaten.

Zuvor validierte [33-35, 58] fettunterdriickte SPGRguenzen (Spoiled Gradient
Recalled) mit selektiver Wasseranreicherung wumtgineiner Schichtdicke von 1,5
mm und einer Auflésung in der Bildebene von 0,31 mi®,31 mm angefertigt. Die
Repetitionszeit (TR), die Echozeit (TE) und der égungswinkel betrugen 18,6ms,
9,3 ms und 15° beim 1,5 Tesla Gerat und 12,2 BanS,und 9° beim 3 Tesla Scanner.
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4.5 Auswertung der MRT-Bilddateien

Die MRT-Bilddateien wurden als CD-ROM an die Arisgituppe an der Anatomischen
Anstalt der Ludwig-Maximilians-Universitdt Munchemgesandt und dort einer
Qualitatskontrolle unterzogen und in ein eigenestel@mat konvertiert. Pro
Studienteilnehmer wurde nur der Datensatz einesdéabenkes in die vorliegende
Studie aufgenommen. Waren sowohl die Erstuntersugchwnd auch die
Folgeuntersuchung beider Knie von guter Qualitdt frei von Artefakten, wurde das
dominante Knie in die Auswertung eingeschlossen.

Die Segmentierung der femorotibialen Knorpel et®lglurch insgesamt 10
Personen, die ein Trainingsprogramm fiur die Knapgihentierung mit einer
speziellen Software (Chondrometrics GmbH, Ainridgychlaufen hatten. Die Bilder
wurden paarweise ausgewertet, wobei die auswememgsonen gegeniber dem
Zeitpunkt der Aufnahme (Erst- oder Folgeuntersughusowie der Fehlstellung des
Knies verblindet waren. Die Segmentierung beinkaltke manuelle Eingrenzung der
kompletten subchondralen Knochenflache (tAB) und Kieorpeloberflache (AC) des
medialen (MT) wund lateralen (LT) Tibiaplateaus. Weiin wurden die
Hauptbelastungszonen der medialen (cMF) und I|&eralcLF) Femurkondylen
bearbeitet (siehe Abbildung 6)32]. Die Qualitatskontrolle aller durchgefihrten
Segmentierungen erfolgte abschlieRend noch einor@hdeinen Supervisor [32, 34].
Anhand der Segmentierungen wurden die in Tabelleabgebildeten Parameter
berechnet. Alle Abkirzungen wurden entsprechenereiaroffentlichten Nomenklatur
gewahlt [32].

Tabelle 5:
Ubersicht der im Rahmen der Segmentierung des
Gelenkknorpels bestimmten Parameter

gesamte subchondrale Knochenflache tAB
Knorpeloberflache AC
knorpeltragender Anteil der subchondralen Knoclgetifé cAB
entknorpelter Anteil der subchondralen Knochenféich dAB
Knorpelvolumen VC
Knorpeldicke im Bereich cAB ThCcAB
Knorpeldicke im Bereich tAB ThCtAB
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Fur jede untersuchte Knorpelregion, jeden Messpaterm und jedes
Beinachsenkollektiv (neutral und valgisch) wurdeigénde statistischen Parameter

einzeln berechnet:

Die durchschnittliche Knorpelabnahme vom Beginn detersuchungsreihe bis

zur Folgeuntersuchung + Standardabweichung

* Als Effektmal3 fir die Empfindlichkeit der Verandegen wurde der SRM
(standardized response mean) berechnet (stanaatelislittelwerts-Differenzen
als Quotient aus der mittleren Differenz der Wentler Erst- und
Folgeuntersuchung zur Standardabweichung der Brifean)

» Die Signifikanz der Veranderungen vom Beginn detesuchungsreihe bis zur
Folgeuntersuchung (gepaarter t-Test)

* Die Signifikanz von Unterschieden (zwischen Erstd u-olgeuntersuchung)

zwischen Personen mit neutraler Beinachse und g&dyistellung (ungepaarter

t-Test)

5. Ergebnisse

5.1 Knorpelverlust im Untersuchungszeitraum bei
Kniegelenken mit neutraler Beinachse

In allen vier untersuchten Knorpelregionen des Kelenkes zeigte sich tber den
Beobachtungszeitraum bei den Probanden mit neutB#eéachse eine signifikante
Reduktion des Knorpelvolumens zwischen -0,8% im eldr des lateralen
Tibiaplateaus (LT) und -1,5% im Bereich der Haufb®ingszone der medialen
Femurkondyle (cMF). Die SRM-Werte als Mal3 fir dieenSitivitat der
Knorpelabnahme betrugen zwischen -0,25 (LT.VC) 187 (cLF.VC) (siehe Tabelle
7). Insgesamt waren die Veranderungen der Knomdedditber der gesamten
subchondralen Gelenkflache (ThCtAB) starker ausippals die Veranderungen des
Knorpelvolumens. Die prozentualen Knorpelverlustnatlagen fir ThCtAB im

Beobachtungszeitraum zwischen -0,9% im Bereich ldiesalen Tibiaplateaus (LT)
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und 1,7% fur die Hauptbelastungszone der medialemufkondyle (cMF). Der
hochste SRM-Wert (-0.50) konnte im Bereich des uwledi Tibiaplateaus (MT)
beobachtet werden.

Im direkten Vergleich des medialen und lateralenle@&ompartimentes
(MFTC:LFTC) betrug das Verhéaltnis des Knorpelveidgs (ThCtAB) 1.4:1. Die
Abnahme der Knorpeldicke im Bereich der knorpekradpen Gelenkflachen
(ThCcAB) trug in allen untersuchten Gelenkregiorta Probanden mit neutraler
Beinachse in gréRerem Ausmall zum Gesamtknorpetvdski als die Abnahme der
Knorpelflache (AC), bzw. die Zunahme der entknargelGelenkflachen (dAB) (siehe
Tabellen 6 und 7). Der Unterschied der Veranderdieger Parameter war jedoch

statistisch nicht signifikant.

Tabelle 6:
Veranderungen des Gelenkknorpels im Untersuchungsieaum: Mediales
Kniegelenkskompartiment bei neutraler Beinachse

durchschnittliche .
Parameter Knorpelabnahme in % SRM Sign.

MT.VC -0.9 -0.35 %
cMF.VC -15 -0.34 **
MFTC.VC -11 -0.44 Frk
MT.ThCtAB -11 - 0.50 ok
cMF.ThCtAB -1.7 - 0.37 **
MFTC.ThCtAB -14 - 0.50 ek
MT.ThCcAB -0.7 -0.35 **
cMF.ThCcAB -13 -0.32 **
MT.cAB -03 -0.17

cMF.cAB -0.5 -0.20

Legende:

SRM= standard. Mittelwertsdifferenz, Sign. = Sigkafnz der Veranderungen von der Erst- zur Folgesat&iung
(* p<0.05; **p<0.01; **p<0.001), MT= mediale TibiacMF= Hauptbelastungszone der medialen Femurkend
MFTC= mediales femorotibiales Kompartiment (MT+cME)[= laterale Tibia, cLF= Hauptbelastungszone der
lateralen Femurkondyle, LFTC= laterales femorotdsal Kompartiment (LT+cLF), c= zentral, VC =
Gesamtknorpelvolumen, ThCtAB =Dicke des Knorpels Ulder gesamten subchondralen Knochenflache,
ThCcAB= Dicke des Knorpels lber der gesamten knoeggelbkten Knochenflaiche, tAB = subchondrale
Knochenflache, cAB = knorpelbedeckte KnochenflacAle Abkiirzungen wurden entsprechend der bisher
verdffentlichten Nomenklatur gewahlt [32].

Seite 28



Tabelle 7:
Veranderungen des Gelenkknorpels im Untersuchungsiteaum: Laterales
Kniegelenkskompartiment bei neutraler Beinachse

durchschnittliche .
Parameter Knorpelabnahme in % SRM Sign.

LT.vC -0.8 -0.25 *
cLF.VC -1.2 -0.37 **
LFTC.VC -1.0 -0.37 **
LT.ThCtAB -0.9 -0.32 Frk
CLF.ThCtAB -1.0 -0.36 **
LFTC.ThCtAB -1.0 -0.42 Frk
LT.ThCcAB -0.8 -0.40 **
CLF.ThCcAB -0.8 -0.32 %
LT.cAB 0.0 -0.01

cLF.cAB -0.5 -0.29 *
Legende:

SRM= standard. Mittelwertsdifferenz, Sign. = Sigkafiz der Veranderungen von der Erst- zur Folgesnt&iung
(* p<0.05; **p<0.01; **p<0.001), MT= mediale TibiacMF= Hauptbelastungszone der medialen Femurkend
MFTC= mediales femorotibiales Kompartiment (MT+cME)[= laterale Tibia, cLF= Hauptbelastungszone der
lateralen Femurkondyle, LFTC= laterales femorotdsal Kompartiment (LT+cLF), c= zentral, VC =
Gesamtknorpelvolumen, ThCtAB =Dicke des Knorpels Ubler gesamten subchondralen Knochenflache,
ThCcAB= Dicke des Knorpels Uber der gesamten knoeggelbkten Knochenfliche, tAB = subchondrale
Knochenflache, cAB = knorpelbedeckte KnochenflacAle Abkirzungen wurden entsprechend der bisher
verdffentlichten Nomenklatur gewahlt [32].
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5.2 Knorpelverlust im Untersuchungszeitraum bei
Kniegelenken mit valgischer Beinachse

Die Abnahme der Knorpeldicke Uber der gesamten harmralen Gelenkflache
(ThCtAB) im Bereich des medialen Tibiaplateaus i@rden Probanden mit valgischer
Beinachsenabweichung uber den Beobachtungszeitraiim0.1% nicht signifikant
(SRM -0.06, p=0.63). Im Vergleich zu den Probandenneutraler Beinachse war der
Knorpelverlust in dieser Gelenkregion statistisagnsikant geringer ausgepragt
(p=0.04). Ein &hnliches Bild ergab sich fur den rakesh femoralen Gelenkanteil, wo
sich bei valgischer Beinachse im Bereich der Haelpt#tungszone der Femurkondyle
(cMF) nur eine geringe Abnahme der Knorpeldicke GiAB) zeigte (-0.7%, SRM -
0.22, p=0.08). Diese Veranderungen waren im Verglenit den Messwerten bei
neutraler Beinachse jedoch nicht signifikant urdielesdlich (siehe Tabelle 8).

Dagegen fanden sich bei den Studienteilnehmern mlgischer
Beinachsenabweichung mit einem durchschnittlichesegntualen Knorpelriickgang
von -3.0%, hochsignifikante Knorpelverdnderungen iBereich des lateralen
Tibiaplateaus (SRM -0.71, p=0.0001). Diese Veramdgen waren im Vergleich mit
den neutralen Kniegelenken signifikant hoher (p%8)0 Ebenso zeigte sich bei
Probanden mit valgischer Beinachse im Bereich dargtbelastungszone der lateralen
Femurkondyle (cLF) ein signifikanter Rickgang demokpeldicke (ThCtAB) von -
1.9% (SRM -0,42, p=0,0079). Die Veranderungen immei®f cLF waren jedoch im
Vergleich zu den neutralen Kniegelenken nicht dikant unterschiedlich (p=0,30). Im
direkten Vergleich des medialen und lateralen Gé&dempartimentes (MFTC:LFTC)
betrug das Verhaltnis des Knorpelverlustes (ThCtAR)6.0. Sowohl im Bereich des
lateralen Tibiaplateaus (LT), als auch der lateradi@murkondyle (cLF) schien der
Gesamtknorpelverlust eher auf einen Rickgang an rkidbmelter Flache
zuruckzufihren zu sein, als auf eine Abnahme derpealdicke (Tabellen 8 und 9). Die
Unterschiede waren jedoch statistisch nicht sigaift (p=0.22 und 0.51).
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Tabelle 8:
Veranderungen des Gelenkknorpels im Untersuchungsiteaum: Mediales
Kniegelenkskompartiment bei valgischer Beinachse

durchschnittliche .
Parameter Knorpelabnahme in % SRM Sign.

MT.VC -0.2 -0.08
cMF.VC -0.8 -0.25
MFTC.VC -0.4 -0.17
MT.ThCtAB -0.1 -0.06
CcMF.ThCtAB -0.7 -0.22
MFTC.ThCtAB -0.4 -0.19
MT.ThCcAB -0.2 -0.06
cMF.ThCcAB -0.7 -0.23
MT.cAB 0.0 0.01

cMF.cAB 0.0 0.03

Legende:

SRM= standard. Mittelwertsdifferenz, Sign. = Sigkafnz der Verdnderungen von der Erst- zur Folgesat&iung
(* p<0.05; **p<0.01; **p<0.001), MT= mediale TibiacMF= Hauptbelastungszone der medialen Femurkend
MFTC= mediales femorotibiales Kompartiment (MT+cME)[= laterale Tibia, cLF= Hauptbelastungszone der
lateralen Femurkondyle, LFTC= laterales femorotdsal Kompartiment (LT+cLF), c= zentral, VC =
Gesamtknorpelvolumen, ThCtAB =Dicke des Knorpels rilder gesamten subchondralen Knochenflache,
ThCcAB= Dicke des Knorpels Uber der gesamten knoeggelbkten Knochenflaiche, tAB = subchondrale
Knochenflache, cAB = knorpelbedeckte KnochenflacAle Abkirzungen wurden entsprechend der bisher
verdffentlichten Nomenklatur gewahlt [32].
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Tabelle 9:
Veranderungen des Gelenkknorpels im Untersuchungsiteaum: Laterales
Kniegelenkskompartiment bei valgischer Beinachse

durchschnittliche .
Parameter Knorpelabnahme in % SRM Sign.

LT.VC -2.8 -0.64 i
cLF.VC -1.6 -0.33 *
LFTC.VC -2.3 -0.57 **
LT.ThCtAB -3.0 -0.71 ok
CLF.ThCtAB -1.9 -0.42 **
LFTC.ThCtAB -2.4 -0.61 Frk
LT.ThCcAB -1.2 -0.46 **
CLF.ThCcAB -0.6 -0.16

LT.cAB -2.2 -0.51 **
cLF.cAB -1.4 -0.34

Legende:

SRM= standard. Mittelwertsdifferenz, Sign. = Sigkafnz der Verdnderungen von der Erst- zur Folgesat&iung
(* p<0.05; **p<0.01; **p<0.001), MT= mediale TibiacMF= Hauptbelastungszone der medialen Femurkend
MFTC= mediales femorotibiales Kompartiment (MT+cME)[= laterale Tibia, cLF= Hauptbelastungszone der
lateralen Femurkondyle, LFTC= laterales femorotdsal Kompartiment (LT+cLF), c= zentral, VC =
Gesamtknorpelvolumen, ThCtAB =Dicke des Knorpels Uler gesamten subchondralen Knochenflache,
ThCcAB= Dicke des Knorpels Uber der gesamten knoeggelbkten Knochenflaiche, tAB = subchondrale
Knochenflache, cAB = knorpelbedeckte KnochenflacAle Abkirzungen wurden entsprechend der bisher
verdffentlichten Nomenklatur gewahlt [32].
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6. Diskussion

Ziel der vorliegenden Untersuchung war es, anhanantifativer Knorpelanalysen
mittels Magnetresonanztomographie zu analysierea,sich bei Patienten mit einer
Valgusgonarthrose die Progression des Knorpelwesdu@/erlust an Knorpelvolumen)
Uber den Untersuchungszeitraum von zwei Jahren imergleich zu

Gonarthrosepatienten mit neutraler Beinachse verW@r allem sollte dabei geklart
werden, ob die Volumenanderung des Knorpels pricéich eine Reduktion der

Knorpeldicke oder durch eine Verkleinerung der éberpelten Flache bedingt ist.

6.1 Methodikdiskussion

Die MRT - Daten entstammten der GonarthrosestuddkM (Mechanical factors in
Arthritis of the Knee study, second cycle) [135]eiB74 Knien lagen neutrale
Achsenverhdltnisse vor (0,2° + 1,3°), valgische gatabweichungen bei 43
Kniegelenken (-5,3° = 2,5°, minimum = -13°).

Die Segmentierung der femorotibialen Knorpelkorpdolgte durch insgesamt 10
Personen, die ein spezielles TrainingsprogramndigiiKnorpelsegmentierung mit der
Software Chondrometrics Works durchlaufen hattae. Bllder wurden paarweise und
entsprechend der Studienanleitung, verblindet ausdet. Um die Vergleichbarkeit der
segmentierten Daten noch weiter zu erhdhen erfabsehlieRend noch einmal eine
Qualitatskontrolle fur alle Datensatze durch ddmselSupervisor [32, 34].

Konventionelle Réntgenaufnahmen sind nach wie ver @oldstandard in der
Arthrosediagnostik. Hiermit lassen sich z.B. Osteaen, die fur die fortgeschrittene
Arthrose typisch sind, gut beurteilen. Die Rontgehnik ermdglicht nicht nur eine
kostengiinstige und durch jahrzehntelange Erfahrstagdardisierte und schnelle
Auswertung der Untersuchungsergebnisse, sondern duch bildliche Darstellung
arthrosetypischer Veranderungen und biomechanisgunstiger Faktoren wie der
Achsenfehistellung, eine Sicherung der Diagnose ufifferentialdiagnostische

Abgrenzungen.
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Die nicht-invasive Diagnostik im Rahmen der Gonatle mittels
konventionellem Roéntgen (oder Computertomograpkrgasst jedoch hauptsachlich
Umbauprozesse des Knochens, aber nicht den Knosp#bst, wahrend die
Magnetresonanztomographie den Knorpel direkt déeateind Aussagen Uber seinen
morphologischen Zustand machen kann [23, 40, 41983120, 124, 137]n mehreren
Studien konnte die Validitdt der Knorpelmorphoneetrmit der MRT bereits
nachgewiesen werden [23, 36, 40, 41, 43, 120, 137].

Die MRT erlaubt es nicht nur, eine direkte nichtasive Beurteilung des
Kniegelenkknorpels vorzunehmen, sondern ermdgliest auch morphologische
Parameter wie Knorpelvolumen, Knorpeldicke und @dléchengrofien quantitativ
und dreidimensional zu messen. AulRerdem verfugKedmmspintomographie tber den
groRen Vorteil, dass sich entsprechend der Frdiesjedurch die Auswahl der
Sequenz und die Wahl der Parameter (RepetitionsEeihozeit, Pulswinkel) der
Gewebe- und Bildkontrast verandern lasst und sdmgtimmte Gewebe von der
Umgebung besser abzugrenzen sind [55, 118, 119, d€ch volumetrische Messung
des Gelenkknorpels ist es moglich, einen VerlusKaorpelmasse im MRT wesentlich
exakter darzustellen als mittels Nativrontgenaufmai [36]. Dennoch ist der
Stellenwert der MRT flur die Diagnostik der Arthrolsmitiert, denn es besteht kein
linearer Zusammenhang zwischen dem Knorpelvolunmehder Knorpelqualitat, da im
Initialstadium der Arthrose das Knorpelvolumen dusine Schwellung des hyalinen
Knorpels haufig zunimmt und erst im spéteren Vdrianimmt. Zum anderen ist eine
Korrelation zwischen klinischen und bildmorpholadfien Befunden in der MRT nur
bedingt moglich [18, 81, 122, 132]. Durch die Mdégkeit der dreidimensionalen
Rekonstruktion der Bilddaten eignet sich die MRT sdielers als
Untersuchungsmethode im Rahmen von Longitudinakstudl125], da die relativ
geringen Anderungen des Knorpelvolumens und derp@idicke (ber viele Schichten
erfasst werden kdnnen [34, 37, 39, 42].

Bei allen Studienteiinehmern erfolgte eine MRT-Ustehung beider
Kniegelenke an zwei unterschiedlichen Ganzkérperssan an den Standorten
Northwestern University (1,5 Tesla Symphony Fa.nfes, Deutschland) und
Evanston (3,0 Tesla Genesis, Fa. General Elect#8A). Erstuntersuchung und
Folgeuntersuchung wurden hierbei stets an dem rsellierat mit einer
Gradientenechosequenz (SPGR) mit selektiver Wasssgyang (WE) durchgefuhrt und

Veranderungen der Knorpeldicke im Verhaltnis zuerdhorpelten Oberflache erfasst
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[58, 82, 116, 153]. So konnte ausgeschlossen werddass es aufgrund
unterschiedlicher Magnetresonanztomographen miersichiedlichen Feldstarken zu
einer Verzerrung der Ergebnisse der Folgeuntersiggrukam.

Bei Verwendung einer Bildmatrix von 512 x 512 Pixésst sich eine Auflosung
von 0,31 mm x 0,31 mm in der Bildebene erreichénfigh quantitative Messungen am
Kniegelenk adaquat ist. Die hohe Auflésung ermdglEuch eine prazise Darstellung
des Knorpels in der Peripherie der Gelenkflacheden nur geringe Knorpeldicken
vorliegen. Die in der klinischen Routinediagnostdrwendeten Sequenzen mit einer
Auflésung von 0,6 mm x 0,6 mm [98, 120, 123, 12aHshierflir ungeeignet. Bei den
von uns verwendeten Schichtdicken von 1,5 mm kenR&rtialvolumeneffekte gering
gehalten werden. Trunkationsartefakte, die vor nalledurch eine ungleiche
Signalabtastung bei mangelhafter Auflésung entsteimel zu einer Fehldarstellung der
realen Knorpeldicke fluhren konnen, wurden bei wrsetdntersuchungen nicht
beobachtet.

Die Ergebnisse unserer Arbeit werden in ihrer Agekeaft unter Umstanden
durch die Tatsache eingeschrankt, dass bei demrduisteungen zur Beinachse nicht die
dynamische Beanspruchung des Kniegelenkes erfasstiew da Messungen der
Beinachsenstellung unter statischen Bedingungertwa die Halfte des varisierenden
Momentes unter dynamischer Belastung wiedergebé&n 99]. Allerdings berichtete
Thorp et al. [145], dass statische und dynamisab@nBpruchungen des Kniegelenkes
bei Patienten mit Gonarthrose in etwa den gleichateil (18%) an der Verteilung der
Knochendichte der proximalen Tibia bedingen.

6.2 Ergebnisdiskussion und Interpretation

In dieser Untersuchung haben wir die strukturelldesonderheiten des
Knorpelverlustes bei Gonarthrose im Zusammenhang dar Beinachsenstellung
untersucht. Erwartungsgemafd zeigte sich ein engsardmenhang zwischen der
Beinachsenstellung und dem Verhéltnis des Knorpleistes zwischen medialem und
lateralem Kniegelenkskompartiment. Im Bereich dasrhlen Kompartimentes zeigte

sich bei den Kniegelenken mit Valgusfehlstellung Réllen mit eher moderatem
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Knorpelriickgang dieser v. a. durch eine Abnahme Kieorpeldicke bedingt. Im
Gegensatz dazu war bei den Knien mit deutlich etérk Knorpelverlust in erster
Linie eine Abnahme der Uberknorpelten Flache zaeiehnen.

Sharma et al. [136] konnten nach 18 monatiger Baabag bei Kniegelenken mit
valgischer Beinachse eine um das 4-fach hohererds#progression im lateralen
Kompartiment im Vergleich zu nicht valgischen Ba&hsen und eine 3-fach hoéhere
Arthroseprogression beim Vergleich mit neutralennBehsen £ 2° varus) feststellen.
Eine um mehr als das 10-fache hdhere Progressiofeweils mechanisch starker
beanspruchten Kompartiment zeigte sich in der Arbben Cerejo et al. [20] bei
fortgeschrittener Gonarthrose (Kellgren/LawrencedsB) sowohl fur valgische, als
auch fur eine varische Beinachsenabweichung. Awbhthal et al. [141] berichten in
ihrer Arbeit aus dem Jahr 2006 von zunehmenderalatreGelenkspaltverschmaélerung
und dem gehé&uften Auftreten von Osteophyten im @wmsenhang mit vermehrter
valgischer Beinachsenfehlstellung.

Bezlglich der quantitativen MRT-Analysen der Kndvpeanderungen bei
Gonarthrosepatienten  erfolgten bislang fast ausdtidh Messungen des
Knorpelvolumens. So zeigten Cicuttini et al. [2R]diner MRT-Longitudinalstudie bei
Gonarthrosepatienten, dass mit zunehmender vaggis&einachsenfehlstellung in
erster Linie ein vermehrter Knorpelverlust (Volumeriust) des tibialen
Knorpelgeristes des lateralen Kniegelenkompartieserinhergeht, wohingegen sich
kein eindeutiger Zusammenhang mit den Veranderungées femoralen
Knorpelvolumens im lateralen Kompartiment herstellees. Der durchschnittliche
Knorpelvolumenverlust im lateralen Kompartimentrbgtin dieser Studie 8,0 ul pro 1°
valgischer Beinachsenabweichung. Dies deckt sich Wesentlichen mit den
Ergebnissen unserer Untersuchungen, wo sich bgiscaker Beinachsenfehlstellung im
Bereich des lateralen Kniegelenkkompartimentes sigeifikant hohere Abnahme der
Knorpeldicke des tibialen Gelenkknorpels (-3,0%MsR0,71, p=0,0001) im Vergleich
zur neutralen Beinachse zeigte. Zwar zeigte siclide valgischen Kniegelenken auch
eine signifikante Abnahme der femoralen Knorpeldidkes lateralen Kompartimentes (-
1,9%, SRM=-0,42, p=0,0079), letztlich unterschiedsich jedoch nicht signifikant von
den Veradnderungen der Kniegelenke mit neutralend&dise. Beobachtungen an 78
Patienten mit milder bis moderater Gonarthrose Teichthal et al. [142] zeigten, dass
mit einer Achsenkorrektur von varisch in Richturgjgisch pro 1° eine Verringerung

des Knorpelverlustes von 0,44% pro Jahr vergeselftet ist. Es konnte kein
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signifikanter Einfluss der Beinachse auf die Veeimagen des lateralen tibialen
Gelenkknorpels festgestellt werden. Allerdings éaissich diese Ergebnisse nicht direkt
auf unsere Arbeit Ubertragen, da hier keine Untartg nach Varus- und
Valgusgonarthrose vorgenommen wurde.

In der vorliegenden Studie wurde zum ersten Mal MBRdrphologisch
dargestellter Knorpelverlust in Verbindung mit Bsthsenanalysen anhand von
Ganzbeinaufnahmen untersucht. Auch wenn konvert@ordntgenaufnahmen des
Kniegelenkes in etwa die Halfte der Achsvariabiéitiabbilden kénnen, so liefern sie
doch nur eine grobe Einschatzung der tatsachlighaglinie des Beines [83].

Die Tatsache, dass die Lastverteilungen im mediatehlateralen Kompartiment
abhangig von der Beinachse sind, ist bekannt: Beiedfelenken mit neutraler
Beinachse liegt aufgrund des varisierenden Momewi#isrend der Standphase eine
hohere Belastung des medialen Kompartimentes altatlralen vor [4, 63, 103]. Diese
Beobachtung deckt sich mit dem von uns beobachi&endltnis des Knorpelverlustes
mediales zu laterales Kompartiment von 1.4:1 beiiegelenken mit neutraler
Beinachse. Bei einer varischen Beinachsenabweickamgnt es zu einer vermehrten
Belastung des medialen Kniegelenkkompartimentebyewil eine valgische Beinachse
zu einer Abnahme der medialen Last und einer Zueatier lateralen Belastung des
Kniegelenkes fuhrt [25, 66, 75, 93]. Der deutlieheinterschied in der Auspragung des
Knorpelverlustes zwischen beiden Kompartimenten dfasich mit 1.0:6.0
(medial:lateral) bei den Kniegelenken mit valgischgeinachsenstellung. Dies ist
insofern Uberraschend, als eine vorangegangeneeSudiem Schluss gekommen war,
dass uber 70% aller Valgusknie im medialen Kompeetit hohere Belastungen als im
lateralen aufweisen, wenngleich geringere Belagtnrajs bei neutraler oder varischer
Beinachse. Erst bei schweren Valgusfehlstellungeteman hohere Belastungen des
lateralen Kompartimentes registriert [75].

Vorangegangene Studien haben sich im Wesentlichérdia Zusammenhange
zwischen Knorpelvolumenabnahme und einer Beinacsesichung konzentriert.
Damit sind jedoch die Moglichkeiten, die einem Miagnetresonanztomographie bietet
bei weitem nicht ausgeschopft, da die unterschabdh strukturellen Veranderungen
wie z. B. die Knorpeldicke und Knorpelflache im Ran der Messung des
Knorpelvolumenverlustes unberiicksichtigt bleibe®, [82, 116, 153].

Hochinteressant ist die Tatsache, dass es in Félteterateren Knorpelverlustes

vorrangig zu einer Abnahme der Knorpeldicke und igemn der Knorpelflache
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gekommen ist, wahrend es bei stark progredienteonrpéiverlust (Valgusgonarthrose)
in erster Linie zu einem Ruckgang der knorpeltragen Gelenkflache kommt und
weniger zu einer Abnahme der Knorpeldicke. Diesssdche sollte in anderen Studien
weiter nachgegangen werden, um zu analysieren, solsidl um ein spezifisches
Erscheinungsbild bei valgischer Beinachsenfehigtgllhandelt oder ob dies eher ein

generelles Phanomen darstellt.

6.3 Schlussfolgerung

In Beantwortung der eingangs aufgeworfenen Fral@ste lasst sich folgendes

schlussfolgern:

« In allen vier untersuchten femorotibialen Knorpgiomen zeigte sich Uber den
Beobachtungszeitraum bei den Probanden mit neuBai@achse eine signifikante
Reduzierung des Knorpelvolumens zwischen -0,8% iereiBh des lateralen
Tibiaplateaus und -1,5% im Bereich der Hauptbelagnone der medialen
Femurkondyle. Die Progression des Knorpelverlustas demnach bei neutraler
Beinachse im medialen Kniegelenkskompartiment holaés im lateralen
Kniegelenkskompartiment. Im direkten Vergleich bgtrdas Verhéltnis des
Knorpelverlustes medial zu lateral 1.4:1.0.

Erwartungsgemald fanden sich bei den valgischenaBegsenabweichungen mit
einem  durchschnittichen  prozentualen  Knorpelrickga von  -3,0%

hochsignifikante Knorpelverdnderungen im Bereicls dieralen Tibiaplateaus.
Diese Veranderungen waren im Vergleich mit den na¢ert Kniegelenken

signifikant hoher. Ebenso zeigte sich bei Probanuénvalgischer Beinachse im
Bereich der Hauptbelastungszone der lateralen Hemdyle ein signifikanter

Ruckgang der Knorpeldicke von -1.9%m direkten Vergleich des medialen und
lateralen Gelenkkompartimentes betrug das Verlsltdes Knorpelverlustes
1.0:6.0. Daraus lasst sich schlie3en, dass Fdblagen des Kniegelenkes,
respektive die Valgusfehlstellung, das Ausmal atesdlen Knorpelverlustes sowie
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das Verhaltnis von lateralem zu medialem femoraldn Knorpelverlust

malgeblich mitbestimmen.

« In Fallen mit eher moderatem Knorpelrtickgang (redetBeinachse) zeigte sich der
Knorpelvolumenverlust v. a. durch eine Abnahme Ideorpeldicke bedingt. Im
Gegensatz dazu war bei den Knien mit Fehlstellungd uschnellerem
Knorpelverlust in erster Linie eine Abnahme der ridherpelten Oberflache zu
verzeichnen. Die Untersuchungen erbrachten dieglienti jedoch keine
Signifikanz, sodass nachfolgende Studien an grofRKmlektiven mit und ohne
Beinachsenfehlstellungen Uberprifen sollten, obbeischleunigter Knorpelverlust
tatsachlich eher durch eine Zunahme der nichtliloepaiten Flache und ein

moderater Knorpelverlust eher durch eine ReduldiemKnorpeldicke bedingt ist.

7. Zusammenfassung

Neben anderen Risikofaktoren kommt der Beinachskusy bei Entstehung und
Progression einer Gonarthrose eine zentrale Bedguwu. Vorangegangene Arbeiten
untersuchten den Zusammenhang zwischen den Beerachsl dem Kompartiment-
spezifischen Knorpelvolumenverlust [22, 116, 14Bjslang wurden jedoch die
raumliche Verteilung des femorotibialen Knorpelustes, speziell Veranderungen der
Knorpeldicke und Knorpeloberflache bei Achsfehlstgjen nicht eingehend
untersucht. Ziel der vorliegenden Studie war es, Rliogression des Knorpelverlustes
Uber den Zeitraum von 24 Monaten bei Gonarthrogaman mit Valgusfehlstellung im
Vergleich zu neutralen Beinachsen zu analysiereexbidi war insbesondere die Frage
zu Kklaren, ob es sich bei dieser Volumenabnahmm&orium einen Verlust an
Knorpeldicke oder um eine Verkleinerung der Ubergptien Oberflache handelt.

Es wurden die Beinachsenverhéltnisse von 117 Kieagen bei symptomatischer
Gonarthrose und valgischer oder neutraler Beinasgtsbung anhand von Ganzbein-
Rontgenaufnahmen analysiert. Zu Studienbeginn soaah zwei Jahren (26,6 + 5,4
Monate) wurden koronare MRT-Schnittbilder angefgrtind der femorotibiale Knorpel

mittels dreidimensionaler Bildverarbeitung quanitaanalysiert. Dabei wurden die
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Parameter Knorpelvolumen, Knorpeloberflache und rideldicke mit Hilfe einer
speziellen Software tber die komplette Knorpelplatfasst.

Bei den Personen mit neutraler Beinachse zeigte isi@llen vier untersuchten
Knorpelregionen eine signifikante Reduktion des Ketvolumens. Die prozentualen
Knorpelverlustraten lagen hier zwischen -0,9% inmreldgh des lateralen Tibiaplateaus
und -1,7% fur die Hauptbelastungszone der medi&emurkondyle. Im direkten
Vergleich des medialen und lateralen Gelenkkomparies betrug das Verhaltnis des
Knorpelverlustes 1.4:1. Die Abnahme der Knorpeldickm Bereich der
knorpeltragenden Gelenkflachen trug in allen untgien Gelenkregionen bei
Probanden mit neutraler Beinachse in grol3erem ARBstuen Gesamtknorpelverlust bei
als die Abnahme der Knorpelflache, bzw. die Zunahmier entknorpelten
Gelenkflachen.

Wahrend sich in der Untersuchungsgruppe mit vatgis®Beinachse im Bereich
des medialen Kniegelenkkompartimentes keine skpmtie Abnahme von
Knorpelvolumen, Knorpeldicke und Knorpelflache zejgfanden sich, mit einem
durchschnittlichen prozentualen Knorpelrickgang veB.0%, hochsignifikante
Knorpelverdnderungen im Bereich des lateralen plateaus (SRM -0.71, p=0.0001).
Diese Veranderungen waren im Vergleich mit den naéent Kniegelenken signifikant
hoher (p=0.018). Ebenso zeigte sich bei Probandewalgischer Beinachse im Bereich
der Hauptbelastungszone der lateralen Femurkoralylesignifikanter Ruckgang der
Knorpeldicke von -1.9% (SRM -0,42, p=0,0079). Did&randerungen waren jedoch
im Vergleich zu den neutralen Kniegelenken nicghgikant unterschiedlich (p=0,30).
Im direkten Vergleich des medialen und lateraledne@&ompartimentes betrug das
Verhéltnis des Knorpelverlustes bei valgischer Behsenfehlistellung 1.0:6.0. Im
lateralen Kompartiment war der Gesamtknorpelversidtker auf einen Rickgang an
Uberknorpelter Flache zuriickzufuhren als auf eitmahme der Knorpeldicke. Die
Unterschiede waren jedoch statistisch nicht sigaift (p=0.22 und 0.51).

Erwartungsgemal zeigte sich somit ein enger Zusamamg zwischen der
Beinachsenstellung und dem Verhéltnis des Knorplelstes im medialen und lateralen
Kniegelenkskompartiment. Daraus lasst sich schiiell@ass Fehlstellungen des
Kniegelenkes, respektive die Valgusfehlstellung,s ddusmal? des lateralen
Knorpelverlustes sowie das Verhaltnis von lateralemm medialem femorotibialen
Knorpelverlust malf3geblich mitbestimmen. In Fallenit meher moderatem

Knorpelriickgang und neutraler Beinachse zeigte dieker v. a. durch eine Abnahme
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der Knorpeldicke bedingt. Im Gegensatz dazu wardeei Knien mit Fehlstellung und
deutlicherem Knorpelverlust eher eine Zunahme atknenpelter Oberflache zu

verzeichnen.
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a. p.
cAB
cLF

cMF

Fa
Kg/m?
LT
MFTC
mm
MPa
ms
MT

N
Sign.

SRM
tAB
ThCcAB

ThCtAB

u. a.
V. a.
VC

z. B.

Abklrzungsverzeichnis

Mikroliter

anteriorer posterior

knorpelbedeckte Knochenflache
Hauptbelastungszone der lateralen
Femurkondyle

Hauptbelastungszone der medialen
Femurkondyle

Firma

Kilogramm/Quadratmeter

laterale Tibia

mediales femorotibiales Kompartiment
Millimeter

Megapascal (1 N/mm?)

Millisekunden

mediale Tibia

Newton

Signifikanz der Veranderungen von der
Erst- zur Folgeuntersuchung
standardisierte Mittelwertsdifferenz
subchondrale Knochenflache

Dicke des Knorpels tber der gesamten
knorpelbedeckten Knochenflache
Dicke des Knorpels Uber der gesamten
subchondralen Knochenflache

unter anderem

vor allem

Gesamtknorpelvolumen

zum Beispiel
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