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1. Einleitung 

1.1 Zielsetzung und Fragestellung 

Der Verlust des Knorpelvolumens ist ein sehr langsamer Prozess mit berichteten Werten 

zwischen 0 und 5% pro Jahr (Hunter, et al. 2009). Dieser stellt in der Pathogenese der 

Osteoarthrose einen wichtigen diagnostischen Faktor dar (Aitken, et al. 2014; Buckwalter and 

Mankin 1998). Zudem kommen weitere Zeichen der Degeneration wie 

Gelenkspaltverschmälerung, subchondrale Sklerosierung, subchondrale Zysten und 

osteophytäre Anbauten. Da nach derzeitiger Studienlage nur der Grad des Knorpelverlustes in 

direkter Verbindung mit klinischen Symptomen steht, stellt dieser in der Diagnostik zur Zeit 

den wichtigsten messbaren Parameter zur Beurteilung des Ausprägungsgrades und Verlauf 

dar (Link, et al. 2003). Anhand des Knorpelvolumens und der Knorpeldicke kann das 

Ausmaß des Knorpelverlustes im Verlauf quantifiziert werden (Burgkart, et al. 2001; Eckstein 

2004; Hyhlik-Durr, et al. 2000). Im Alltag wird die Diagnose Osteoarthrose hauptsächlich 

anhand der klinischen Spätsymptome Schmerz und Funktionsverlust gestellt (Zacher and 

Gursche 2001). In der Primärdiagnostik der Osteoarthrose steht in erster Instanz immer noch 

die konventionelle Röntgentechnik, deren hohe Verfügbarkeit und günstige Kosten-Nutzen-

Bilanz einen großen Vorteil darstellen. Konventionell radiologisch sichtbare Veränderungen 

der Arthrose bilden sich jedoch überwiegend im fortgeschrittenen Krankheitsstadium ab. 

Serologische Untersuchungen sind aufgrund fehlender biochemischer Marker nicht 

aussagekräftig und werden häufig nur für die Differentialdiagnose verwendet (Zacher and 

Gursche 2001). Für eine Verbesserung der Prognostik sollte die Frühdiagnose im 

Vordergrund stehen und technische Errungenschaften wie die Magnetresonanz-Tomographie 

(MRT) können hierzu einen Beitrag leisten. Die MRT ist die nicht invasive Methode mit der 

höchsten Sensitivität, Spezifität und Genauigkeit um eine innere Störung des Kniegelenkes zu 

diagnostizieren (Stabler, et al. 2000). Sie ist u.a. eine sehr leistungsfähige Methode für die 

Diagnose und Verlaufskontrolle der Osteoarthrose (Crotty, et al. 1996; Eckstein, et al. 2002a; 

McCauley and Disler 1998). In der Literatur wird sie als geeignetes Bildgebungsverfahren zur 

qualitativ hochwertigen Knorpeldiagnostik in vivo sowohl bei Feldstärken von 1,5 als auch 

bei 3 Tesla beschrieben (Eckstein, et al. 2008; Eckstein, et al. 2006b). Mithilfe 

unterschiedlicher computergestützter Auswerteprogramme erlaubt die MRT eine direkte 

Quantifizierung des Knorpelvolumens. Sie bietet somit ein angemessenes Verfahren um 

Veränderungen des Knorpelvolumens zu detektieren, da im Vergleich zu der konventionellen 

Röntgenaufnahme der Knorpel und die weichgewebigen Strukturen direkt dargestellt werden 
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können (Zacher, et al. 2007). Als weiterer Parameter enthält die Knorpeldicke Informationen 

über das lokale Knorpelvorkommen und ist somit hilfreich für die frühzeitige Diagnose 

degenerativer Knorpelveränderungen, in der Verlaufsbeobachtung der Pathogenese der OA 

und bei der Kontrolle eines Therapieerfolges einer knorpelprotektiven Therapie (Englmeier, 

et al. 2002).  

 

Zielsetzung: 

Um die Ergebnisse multizentrischer Studien vergleichbar zu machen ist es unabdingbar, 

Wissen über die Vergleichbarkeit verschiedener Magnetresonanztomographen zu validieren. 

Ziel der vorliegenden Studie war es daher die Inter-Scanner Variabilität von drei 1,5 Tesla 

und einem 3T Gerät derselben Firma (Siemens Medical Solutions) zu analysieren. Der 

Vergleich erfolgte anhand von Knorpelparametern des medialen und lateralen Tibiaplateaus. 

Es wurden für die Arthrose-Diagnostik wichtige Parameter wie Knorpelvolumen, -dicke und 

Knorpelknochengrenzfläche (KKG) analysiert.  

Mit folgenden Fragestellungen werden wir uns in der vorliegenden Arbeit beschäftigen: 

• Wie verhalten sich die Parameter Volumen, Dicke und KKG bei gleichbleibenden 

Messbedingungen an verschiedenen Geräten eines Herstellers zueinander? 

• Gibt es einen signifikanten Unterschied bei den Aufnahmen zwischen den 1,5 Tesla 

Geräten, wie groß sind die Differenzen? 

• Wie groß ist der Unterschied bei verschiedenen Feldstärken von 1,5 und 3 Tesla? Sind 

die Differenzen größer als zwischen Aufnahmen gleicher Feldstärke? 

 

1.2 Epidemiologie und Ätiologie der Osteoarthrose 

Heutzutage stellt die Osteoarthrose die häufigste Gelenkserkrankung der Welt dar (Arden and 

Nevitt 2006). Die genaue Prävalenz und Inzidenz ist aufgrund verschiedenster 

Studienergebnisse schwer anzugeben. Ursachen dafür sind unterschiedliches Studiendesign, 

ausgewählte Populationen und die unterschiedlichen Arten der Definition der OA (Sun, et al. 

1997). Cross et al. geben die globale altersstandardisierte Prävalenz der Gonarthrose mit 3,8% 

an (Cross, et al. 2014). Deshpande et al. berichten von geschätzten 14 Millionen US 

Amerikanern mit einer symptomatischen Osteoarthrose des Kniegelenkes, wovon mehr als 

die Hälfte jünger als 65 Jahre alt sind (Deshpande, et al. 2016). Woolf et al. berichten über 

weltweite Zahlen von 9,6% der Männer und 18% der Frauen über 60 Jahren, die von einer 
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Form der Osteoarthrose betroffen sind. Damit stellt sie eine große Last nicht nur für die 

Betroffenen, sondern auch für das Gesundheits- und Sozialsystem dar (Woolf and Pfleger 

2003). Altman berichtet von einer steigenden Prävalenz von fast 30% innerhalb von 10 Jahren 

(Altman 2010). Die Osteoarthrose ist eine der Hauptursachen für Invalidität und hat aufgrund 

zunehmender Fettleibigkeit und der Überalterung der Bevölkerung eine ansteigende Inzidenz 

(Cross, et al. 2014; Johnson and Hunter 2014; Neogi and Zhang 2013). Aufgrund der 

steigenden Alterserwartung werden  steigende Patientenzahlen erwartet (Altman 2010; Loza, 

et al. 2009; Merx, et al. 2007).  

Die direkten und indirekten Kosten der Osteoarthrose sind erheblich (Bitton 2009; Leardini, 

et al. 2004). Sie sind überwiegend Behandlungskosten und Folgen wie Invalidität und 

Komorbiditäten zuzuschreiben (Bitton 2009). Die finanzielle Belastung nimmt mit 

Verschlechterung des Gesundheitszustandes und fortschreitender Osteoarthrose zu (Gupta, et 

al. 2005; Loza, et al. 2009). Die durchschnittlichen direkten Kosten der Osteoarthrose in 

Kanada wuchsen, in erster Linie durch den Gelenksersatz bedingt, zwischen 2003 und 2010 

von $577 auf  $811 pro Patient/Jahr (Sharif, et al. 2017). 

Die Hauptmerkmale der Osteoarthrose sind der Schmerz, die strukturellen Veränderungen am 

Gelenk und die dadurch entstehenden funktionellen Einschränkungen. Die klinischen 

Symptome lassen sich mit einer radiographisch vorliegenden tibiofemoralen Arthrose gut in 

Verbindung bringen (Parsons, et al. 2018). 

Als systemische Faktoren für die Entstehung einer Gonarthrose gelten das Alter, Geschlecht, 

Menopause, genetische Prädisposition, Ernährung und Knochendichte. Allen Studien 

gemeinsam ist eine höhere Prävalenz und Inzidenz der Gonarthrose mit ansteigendem 

Lebensalter und für das weibliche  Geschlecht (D'Ambrosia 2005). Der starke Anstieg der 

Inzidenz insbesondere bei Frauen älter als 50 Jahre weist auf einen postmenopausalen 

hormonellen Einfluss hin (Srikanth, et al. 2005; Sun, et al. 1997). Es besteht ein signifikanter 

Geschlechtsunterschied beim Knorpelvolumen und der Größe der Knorpeloberfläche welcher 

bei einer retrospektiven Abschätzung des Knorpelverlustes bei Patienten mit einer 

degenerativen Gelenkserkrankung beachtet werden muss (Faber, et al. 2001). Auch Antony et 

al. beschreiben eine Korrelation des Knorpelvolumens des Kniegelenkes im jungen 

Erwachsenenalter mit der körperlichen Beschaffenheit, Sexualhormonen und Fibrinogen, 

wobei Geschlechtsunterschiede in Bezug auf das Knorpelvolumen größtenteils auf 

Unterschiede im Körperbau zurückzuführen sind (Antony, et al. 2016). Bei Patienten mit 

radiographisch gesicherter Osteoarthrose ist sowohl die systemische als auch subchondrale 
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Knochendichte positiv mit einer zunehmenden Knorpeldicke assoziiert (Cao, et al. 2014). 

Auch Lee et al. belegen einen Zusammenhang zwischen dem langfristigen Rückgang der 

Knochendichte und einem zunehmenden Knorpelverlust im Kniegelenk (Lee, et al. 2013). 

Zu den mechanischen Faktoren, die Einfluss auf die Pathogenese der Gonarthrose haben 

zählen die Adipositas, Verletzungen, Operationen, Muskelschwäche, übermäßige Belastung 

(z.B. Athleten, eintönige Arbeitsbelastung) und Gelenksdeformitäten. Allen et al. raten den 

Augenmerk auf vermeidbare oder beeinflussbare Risikofaktoren wie z.B. die Adipositas und 

Verletzungen zu legen (Allen and Golightly 2015).  

Eine Studie von Felson zeigte ein erhöhtes Risiko für das Entstehen einer Osteoarthrose bei 

höherem Body-Mass-Index (BMI) sowie einen direkten Zusammenhang zwischen 

Gewichtsveränderungen und dem Risiko eine Osteoarthrose zu entwickeln (Felson, et al. 

1997). Teichtahl belegt in einer MRT-basierten Knorpelvolumetriestudie einen direkten 

Zusammenhang des Gewichtes mit Veränderung des medialen Knorpelvolumens, mit 

Abnahme des Knorpelvolumens bei Gewichtszunahme und umgekehrt (Teichtahl, et al. 

2015). Als hauptsächliche strukturelle Veränderungen im Rahmen der Gonarthrose sind 

besonders bei Frauen eine zunehmende Anzahl an Knorpeldefekten und eine größere mediale 

tibiale Knochenfläche mit ansteigenden BMI vergesellschaftet (Ding, et al. 2005b). Eine 

bereits bestehende Arthrose wird durch Übergewicht zusätzlich in ihrem Krankheitsverlauf 

beschleunigt (Felson and Chaisson 1997). 

Mit steigendem Lebensalter besteht ein direkter Zusammenhang zwischen dem Schweregrad 

und der Prävalenz von Knorpeldefekten, Abnahme der Knorpeldicke und Zunahme der 

tibialen Knorpel-Knochen-Grenzfläche mit noch inkonstanten Werten zum Parameter 

Knorpelvolumen (Ding, et al. 2005a).  

1.3 Aktueller Status bildgebender Verfahren in der Osteoarthrose-Diagnostik 

Prinzipiell werden in der Diagnostik die nicht-invasiven von den invasiven Techniken 

unterschieden. Zu ersteren zählen das konventionelle Röntgen, die Computertomographie und 

die MRT. Zu den invasiven Methoden rechnet man die Arthroskopie, die konventionelle 

Arthrographie und die CT/MR-Arthrographie. Der offensichtliche Nachteil dieser Methoden 

liegt in der direkten Manipulation am Gelenk mit seinen gängigen Komplikationen und der 

möglicherweise notwendigen Kontrastmittelgabe.  

Wie bereits erwähnt stellt die konventionelle Röntgendiagnostik in der Diagnose der 

Osteoarthrose immer noch den Goldstandard dar. Eine bildliche Darstellung arthrosetypischer 



 EINLEITUNG 

- 5 - 

Veränderungen ist in der Diagnosesicherung wegweisend. Die konventionelle Röntgentechnik 

ist das Verfahren, welches Knochen mit der höchsten Ortsauflösung darstellen kann (Zacher, 

et al. 2007). Zacher et al. beschreiben weitere Vorteile der Röntgendiagnostik wie die 

weltweite Verfügbarkeit, Kosteneffizienz, lange Erfahrung mit dieser bildgebenden Methode 

und der Möglichkeit, die Bilder über eine lange Zeitspanne aufbewahren zu können. 

Nachteilig sind die Strahlenbelastung, physikalisch bedingte Summationsartefakte sowie die 

fehlende Differenzierbarkeit von Weichteilgeweben. Der Gelenkknorpel ist somit in den 

konventionell radiologischen Aufnahmen nicht direkt sichtbar und der Verlust über die Zeit 

ist nur indirekt über eine Gelenkspaltverschmälerung nachweisbar. Eine aktivierte Arthrose 

mit Gelenkserguss und Weichteilschwellung lässt sich auch nur indirekt über eine 

umschriebene Dichteänderung erkennen. Die präzise Darstellung des Knochens im 

Röntgenbild lässt evtl. entstandene sekundäre Zeichen der Arthrose wie z.B. osteophytäre 

Anbauten gut erkennen, die allerdings bereits späten Veränderungen der Krankheit 

entsprechen.  

Die MRT ist im Vergleich zu anderen bildgebenden Methoden durch ihren überlegenen 

Weichteilkontrast, die Möglichkeit der multiplanaren Darstellung und das Fehlen von 

ionisierender Strahlung charakterisiert (Reiser, et al. 1990). Sie ist in der Bewertung des 

Ausmaßes und des Schweregrades osteoarthrotischer Veränderungen sensitiver als die 

konventionelle Bildgebung oder CT (Chan, et al. 1991). Da die MRT eine direkte Darstellung 

des Knorpels bietet, ist sie die optimale nicht-invasive Bildgebung zur Therapieplanung und 

Verlaufsbeobachtung des Knorpelstatus (Recht and Resnick 1994). Sie besitzt in nativer 

Technik in der Detektion von Knorpelläsionen einen deutlichen Vorteil gegenüber dem CT 

mit Kontrastmittelgabe (Handelberg, et al. 1990). Studien zeigten, dass die quantitative MRT 

(qMRT) akkurate und reproduzierbare Daten von Knorpelvolumen und -dicke im Kniegelenk 

liefern kann (Eckstein, et al. 1998a; Eckstein, et al. 1998b). 

Die Effektivität einer Diagnosestellung mit der MRT im Vergleich zur Arthroskopie wurde 

bereits in einer Vielzahl von Studien untersucht, wobei die Studienergebnisse hierzu nicht 

immer konkordant sind. Wegen der direkten Darstellbarkeit einer Chondropathie mit dem 

MRT im Rahmen der Verlaufsbeobachtung beschreiben Pessis et al. Vorteile in der frühen 

Detektion einer Progression der Erkrankung gegenüber dem konventionellen Röntgen und der 

Arthroskopie (Pessis, et al. 2003). Broderick et al. beschreiben eine 90%ige Übereinstimmung 

innerhalb einer Graduierungsstufe bei der Einteilung des Schweregrades der Osteoarthrose bei 

der Verwendung spezieller MR Sequenzen im Vergleich mit der Arthroskopie (Broderick, et 
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al. 1994). Figueroa hingegen bezeichnet die Arthroskopie - aufgrund einer beachtlichen 

Anzahl im MRT unentdeckter Knorpelläsionen - als die Methode der Wahl (Figueroa, et al. 

2007). Bei hochgradigen Knorpelschäden stehe die MRT der interventionellen Methode in 

nichts nach, sie sei jedoch in der Einteilung von Läsionen niedrigen Grades weniger akkurat 

(Macarini, et al. 2003). Die MRT sollte letzten Endes zur Entscheidungsfindung 

herangezogen werden für welche Patienten konservative oder operative 

Behandlungsmöglichkeiten geeignet sind (von Engelhardt, et al. 2008). Der Arthroskopie 

sollte daher nach aktueller Studienlage immer ein bildgebendes Verfahren vorangestellt 

werden (Rappeport, et al. 1996).  

1.4 MR-technische Grundlagen für die Sequenzanalyse zur Darstellung hyaliner 

Strukturen 

Eine MRT-Sequenz ist ein bestimmtes Muster von repetitiven Radiofrequenz- und Gradient-

impulsen. In den Intervallen zwischen den Impulsen werden die Signale empfangen und 

elektronisch ausgewertet. Aus den gewonnenen Daten werden dann die einzelnen 

Schnittbilder berechnet. Bei der Aufnahmetechnik gibt es zwei grundlegend verschiedene 

Verfahren, nämlich die Spinecho- und Gradientenechotechnik. Vorteile der Spinechotechnik 

sind eine gute Bildqualität, die Möglichkeit einer starken T2-Wichtung und geringe 

Suszeptibilitätsartefakte. Ein Nachteil konventioneller SE-Sequenzen stellten lange 

Messzeiten dar, welche sich jedoch durch die Entwicklung von schnelleren Turbo-SE-

Sequenzen deutlich verkürzt haben. Bei Gradienten-Echo-Sequenzen im Vergleich können 

geringere Schichtdicken aquiriert werden was eine bessere Visualisierung ermöglicht . Des 

Weiteren besteht bei der GE-Technik die Möglichkeit einer 3D-Messung zur späteren 

multiplanaren Rekonstruktion. Als Nachteil ist zu erwähnen, dass es keine Möglichkeit der 

Kompensation von Magnetfeld-Inhomogenitäten gibt. 

Die Parameter einer Pulssequenz setzen sich aus der Repetitionszeit (TR: time to repeat), der 

Echozeit (TE: time to echo), und ggf. durch die Inversionszeit (TI: time of inversion) 

zusammen (Potter and Foo 2006). Diese Zeiten liegen alle im Millisekundenbereich. Bei der 

Gradienten-Echo-Sequenz ist des Weiteren der Anregungswinkel Alpha (flip angle) ein 

variabler Faktor. Diese Vielzahl an Variablen ermöglicht die unterschiedliche Darstellung von 

Geweben und Flüssigkeiten, je nach morphologischem und biochemischem Zustand. Die 

Bildentstehung wird beeinflusst von der Wichtung der Sequenz, wobei hier zwischen T1- (mit 

kurzer TR und TE), T2- (mit langer TR und TE) und Protonendichte gewichteten Sequenzen 

(mit langer TR und kurzer TE)  unterschieden werden kann. Als weitere Faktoren spielen die 
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Dichte der Kernspins des Wasserstoffatoms (H), molekulare Bewegung (Fluss, Diffusion), 

chemische Verschiebung und die magnetischen Suszeptibilität (=Magnetisierbarkeit eines 

Gewebes) eine Rolle. Für die exakte Darstellung hyaliner Strukturen und damit verbunden 

einer hohen Validität und Reproduzierbarkeit in der Datenauswertung ist es nötig aus einer 

Vielzahl an Pulssequenzen die am besten geeignete auszuwählen.  

1.4.1 Spinecho-Sequenzen zur Knorpeldarstellung 

T1w: 

Einige Autoren beschreiben die  T1w fs 3D-SPGR als Standard (Glaser 2006; Recht and 

Resnick 1994; Sittek, et al. 1996). Eine solche Sequenz erzielt einen hohen Kontrast und gute 

räumliche Auflösung zwischen hyalinem Gelenkknorpel, Fettgewebe und Gelenksflüssigkeit 

(Peterfy, et al. 1995). Sie eignet sich gut für die  semiautomatische Volumenbestimmung von 

Knorpelgewebe (Piplani, et al. 1996).  

Die T1-Relaxationszeit für Knorpel ist uniform und beträgt ca. 1 s (Dardzinski, et al. 1997). 

In einer klassischen T1-Wichtung stellt sich der Gelenkknorpel mit intermediärer 

Signalgebung dar. Die Abgrenzbarkeit gegen den subchondralen Knochen ist hierbei 

aufgrund des fetthaltigen Knochenmarks mit hyperintenser Signalgebung sehr gut, die des 

Knorpels gegen die Gelenkflüssigkeit jedoch nicht ausreichend (Hodler, et al. 1992; Recht 

and Resnick 1994). Diese Problematik kann durch eine direkte oder indirekte Unterdrückung 

des Signals vom Fettgewebe (u.a. im Knochenmark) ausgeschaltet werden.   

T2w: 

In einer konventionellen T2-Sequenz kommt der hyaline Knorpel hypointens (dunkel) zur 

Darstellung. Im Vergleich zur T2w hyperintensen Gelenkflüssigkeit besteht hierzu eine sehr 

gute Abgrenzbarkeit ähnlich einer Arthrographie (Disler, et al. 2000; McCauley, et al. 1992). 

Das Problem liegt hier in der mangelnden Differenzierbarkeit am Übergang zum 

subchondralen Knochen aufgrund des mangelnden Kontrastes (Recht and Resnick 1994). 

Daher haben sich fettgesättigte (fs) T2w bewährt. In diesen erscheint der Knorpel hyperintens 

und eine Beurteilung von Binnenveränderungen innerhalb des Knorpels ist möglich, was ein 

Vorteil zur Arthroskopie darstellt. Die T2 Zeit ist im Vergleich zur T1 Zeit nicht uniform und 

abhängig von der Tiefe der Knorpelschicht, mit beschriebenen Relaxationszeiten von ca. 35 

ms in der tiefsten Schicht und 70 ms in der oberflächlichen (Dardzinski, et al. 1997; 

Mlynarik, et al. 1996). Die T2-Relaxationszeit kann so auch als quantitativer Parametern in 
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der Auswertung regionaler morphologischer Unterschiede von Nutzen sein (Glaser, et al. 

2006). 

PDw: 

Eine PDw-Sequenz beinhaltet sowohl  T1- als auch T2-Effekte und  ermöglicht somit eine 

gute anatomische Darstellung sowie den Nachweis von Pathologien. Sie gilt als etablierte 

Standartsequenz in der muskuloskelettalen Diagnostik. Zur Knorpeldiagnostik wird auch 

diese Sequenz mit einer Fettsuppression ergänzt um eine bessere Abgrenzbarkeit des 

Knorpels zu den umgebenden Strukturen zu ermöglichen. Der Knorpel kommt, ähnlich der 

T2w fs-Sequenz hyperintens zur Darstellung und eignet sich so ebenfalls gut zur Detektion 

von Binnenveränderungen des Knorpels. Bei einer in vitro Studie zur Detektion kartilaginärer 

Defekte beschreiben Schäfer et al. eine fs PDw-TSE-Sequenz überlegen im Vergleich zu 

T2wDESS-3D-we und 3D-PDw-SPACE-we Sequenzen (Schaefer, et al. 2007). 

1.4.2 Gradientenecho-Sequenzen zur Knorpeldarstellung 

Da GRE-Sequenzen die Aquirierung sehr dünner Schichten ermöglichen sind sie präzise in 

der Darstellung anatomischer Details.  Die in der vorliegenden Studie verwendete FLASH = 

„fast low angle shot“ Sequenz, besteht aus einer Gradienten-Echo-Sequenz, bei der kleine 

Anregungswinkel (Kippwinkel) für die Hochfrequenz-Anregung eingesetzt werden. Die 

Anregungen stehen in einer kurzen zeitlichen Abfolge, sodass die Wiederholzeit 

(Repetitionszeit) sehr viel kürzer ist als die üblichen T1 Relaxationszeiten der Protonen im 

Gewebe. Zur Bilderzeugung wird ausschließlich das Signal der Längsmagnetisierung 

verwendet nachdem das Signals der Quermagnetisierung durch einen Hochfrequenzimpuls  

zerstört worden ist. Die Intensität des Signals kann anhand der Parameter TR, TE und des 

Flip-Winkels α variiert werden. Die  FLASH Technik ermöglicht hoch auflösende 

dreidimensionale Aufnahmen in kurzer Messzeit. Sie erwies sich als sehr akkurat für die 

Darstellung hyaliner Strukturen (Recht, et al. 1996; Sittek, et al. 1996). Auch für die 

Detektion und Stadieneinteilung von Knorpelveränderungen ist sie eine geeignete Sequenz 

(Recht, et al. 1996). Die FLASH Sequenz besitzt eine gute Test-Retest-Präzision und 

Sensitivität in der Langzeit-Verlaufsbeurteilung der Osteoarthrose (Eckstein, et al. 2007). 

1.4.3 Direkte versus indirekte Fettsättigung 

Durch die unterschiedliche Bindung von Wasserstoffatomen an Fett oder Wasser kann es an 

Grenzflächen zwischen zwei Gewebearten zu sog. „chemical-shift“ Artefakten kommen, 

welche zu örtlichen Fehlkodierungen führen können. Um eine differenzierte Darstellung und 
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somit präzise quantitative Bestimmung hyaliner Strukturen zu gewährleisten müssen diese 

unterdrückt werden. Prinzipiell stehen zwei unterschiedliche Techniken der Fettsättigung zur 

Verfügung nämlich die direkte (FS = fat sat) und die indirekte (WE = water excitation). 

Bei der direkten Fettsättigung wird kurz vor der Aufnahme ein Hochfrequenzimpuls 

eingestrahlt, welcher gezielt nur die fettgebundenen Protonen absättigt, sodass diese bei der 

Datenakquisition kein Signal mehr aussenden. Die Fettsuppression steigert den Kontrast des 

Knorpels zum Fettgewebe, zum Knochen und zur Synovialflüssigkeit, womit eine höhere 

Reproduzierbarkeit bei Volumenmessungen erzielt werden kann (Sittek, et al. 1996).  Disler 

et al. zeigten, dass eine fettunterdrückte 3D SPGR-Sequenz (Spoiled Gradiententenecho) 

sensitiver in der Detektion hyaliner Knorpelveränderungen ist als Standard MRT Aufnahmen 

(Disler, et al. 1995). Die Methode erwies sich als sehr präzise in der dreidimensionalen 

Auswertung der Knorpeldicke des Kniegelenkes (Sittek, et al. 1996; Tieschky, et al. 1997; 

Westhoff, et al. 1997). Auch Eckstein et al. zeigten, dass fettsupprimierte 

Gradientenechosequenzen eine valide Analyse der Knorpelmorphologie sowohl bei gesunden 

als auch bei schwer arthrotisch veränderten Gelenken erlauben, und zudem hoch 

reproduzierbare Messungen erlangt werden (Eckstein, et al. 2001a). 

Bei der indirekten Fettunterdrückung, auch water excitation (WE) genannt, wird die 

unterschiedliche Larmor-Frequenz von fett- und wassergebundenen Protonen genutzt. Es 

werden selektiv nur die nicht fettgebundenen Wasserprotonen angeregt, indem eine Serie von 

kurzen Anregungsimpulsen in entsprechendem Zeitabstand eingestrahlt wird. Das Fettgewebe 

trägt dann nicht zur Signalgebung bei. Die WE-Sequenz erwies sich klinisch als gut 

einsetzbar für die Volumen- und Dickenbestimmung des Gelenkknorpels (Graichen, et al. 

2000). Ein in der praktischen Anwendung wichtiger Vorteil der WE gegenüber einer 

konventionellen fettgesättigten 3D FLASH-Sequenz stellt die Möglichkeit zur schnelleren 

Datenakquisition dar, wobei sich kein signifikanter statistischer Unterschied in der SNR 

(signal-to-noise-ratio) und der CNR (contrast-to-noise-ratio) ergab (Mohr, et al. 2003). 

Aufnahmezeiten können sogar im Vergleich zu Gradientenechosequenzen mit selektiver 

Fettunterdrückung um mehr als die Hälfte verkürzt werden (Glaser, et al. 2001). 

1.5 Vergleich von 1,5 und 3 Tesla Magnetresonanztomographen 

Die Feldstärke der alltäglichen Diagnostik an Kliniken und Praxen ist 1,5T. Seit einigen 

Jahren nimmt jedoch der Anteil an 3T Geräten für spezifische Fragestellungen auch in der 

Routinediagnostik zu. Höhere Feldstärken wie z.B. 12T und höher sind meist noch klinischen 
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Studien vorbehalten. Bei höherer Feldstärke nimmt auch das Signal-zu-Rausch-Verhältnis 

(SNR = signal to noise ratio) und Kontrast-zu-Rausch-Verhältnis (CNR) zu, wodurch die 

Bildauflösung verbessert und/oder Akquisitionszeit verkürzt werden kann (Barth, et al. 2007; 

Gold, et al. 2004; Takahashi, et al. 2003). Die SNR ist definiert als Nutzsignal im Verhältnis 

zum Störsignal. Das Störsignal wird durch Bauteile eines Tomographen wie z.B. Spulen mit 

vorhandenem elektrischem Widerstand hervorgerufen. Auch das zu untersuchende Objekt 

selbst verursacht durch Molekularbewegungen geladener Teilchen das magnetische 

Rauschen. Aufgrund von veränderten Relaxationszeiten und verstärkten 

Suszeptibilitätsartefakten ist eine Verbesserung der SNR von 1,5 auf 3T in einer 

Größenordnung von 30-60% beschrieben (Hunsche, et al. 2001; Kuhl, et al. 2005).  

Wird die Magnetfeldstärke erhöht, erhöht sich ebenfalls die Resonanzfrequenz, die 

Wellenlänge verkürzt sich und die Bildqualität wird besser. Unterschiedliche Feldstärken 

bewirken eine unterschiedliche Frequenz der Präzessionsbewegung (Larmorpräzession) eines 

Teilchens mit einem magnetischen Dipolmoment. Bei einem äußeren Magnetfeld von 1,5 T 

beträgt die Frequenz = 36,9MHz, bei 3T beträgt sie =127,8 MHz. Bei gleicher oder 

geringerer Messzeit erhält man somit eine erhöhte Signalausbeute, welche auch in die 

räumliche Auflösung investiert werden kann. Die kürzeren Messzeiten bedeuten nicht nur 

mehr Patientenkomfort, sondern stellen auch einen ökonomisch nicht unerheblichen Faktor 

durch den erhöhten Patientendurchsatz bei gleich bleibender Bildqualität dar.  

Mehrere Studien weisen auf eine höhere Reproduzierbarkeit (Präzision) bei der Messung von 

Knorpelparametern bei einer Feldstärke von 3T (Eckstein, et al. 2008; Eckstein, et al. 2005). 

Somit wird auch eine höhere Genauigkeit bei der Quantifizierung des Knorpelvolumens 

möglich (Bauer, et al. 2006).  

Als Nachteil steht demgegenüber eine höhere Sensitivität für Störeffekte des statischen 

Magnetfeldes und veränderte Relaxationszeiten, was direkten Einfluss auf die Bildqualität 

hat. Eine Anpassung der Bildgebungstechnik und des Spulendesigns sind daher nötig. Die T1 

Relaxationszeiten des Knorpels waren bei 3T in folgender Studie konstant höher als bei 1,5T 

(Gold, et al. 2004). T2 Relaxationszeiten fielen bei höherer Feldstärke im Vergleich geringer 

aus. Gold et al. beschreiben weiter die Möglichkeit einer effizienten hochauflösenden 

Bildgebung bei 3T durch Steigerung der TR (time of repetition) um damit die gestiegene T1 

Relaxationszeit auszugleichen und die Möglichkeit der Erzeugung dünnerer Schichten als bei 

1,5T.  



 EINLEITUNG 

- 11 - 

Bei höherer Feldstärke nehmen auch die sog. magnetischen Suszeptibilitäts-Artefakte an 

Intensität zu. Die magnetische Suszeptibilität beschreibt das Maß der Magnetisierbarkeit einer 

Substanz durch ein starkes äußeres Magnetfeld. Durch enge lokale Lagebeziehungen 

verschiedener Substanzen im menschlichen Körper wie z.B. Luft in den Nasennebenhöhlen 

und angrenzenden knöchernen Strukturen kommt es zu Störungen des Magnetfeldes. 

Aufgrund von Phasenverschiebungen kommt es so zu einer Fehllokalisierung des Signals 

(Kauffmann, et al. 2006). 

Bei 1,5T fallen auch die sog. Chemical-Shift-Artefakte geringer aus. Diese kommen dadurch 

zustande, dass Protonen, die entweder in Wasser oder Fett enthalten sind, eine geringfügig 

unterschiedliche Präzessionsfrequenz besitzen. Das Signal von Fett und Wasser stellt sich 

somit in Richtung der Frequenzkodierung verschoben zueinander dar. Dieser geringe 

Unterschied nimmt mit zunehmender Magnetfeldstärke auch an Größe zu.  

Ein weiterer mit ansteigender Feldstärke zunehmender Aspekt stellt die spezifische 

Absorptionsrate (SAR) dar. Sie ist diejenige Energie, welche vom zu untersuchenden Objekt 

absorbiert wird und zu einer Erwärmung des Gewebes führt. Die SAR steht im quadratischen 

Verhälniss zur Feldstärke des externen Magnetfeldes, sodass rechnerisch bei 3T gegenüber 

1,5T die vierfache Menge an Energie im Gewebe deponiert wird. Sequenztechniken mit einer 

hohen Anzahl von Frequenzimpulsen sind hierdurch limitiert. Einen Lösungsansatz dieses 

Problems stellt u.a. die parallele Bildgebungstechnik dar, bei der die Anzahl notwendiger 

Anregungen deutlich verringert ist und somit auch die deponierte Energie (SAR). Bei der 

parallelen Bildgebung erfolgt die Signalauslese an mehreren Kanälen gleichzeitig und 

weniger Echos reichen in Kenntnis des Spulenprofils mithilfe spezieller 

Rekonstruktionstechniken aus um ein MRT-Bild mit vollem „field of view“ (FOV) zu 

berechnen. Weitere Möglichkeiten zur Verringerung der SAR stellen die Verwendung 

kleinerer Auslesewinkel und spezieller Pulsschemata dar. 

Ein weiterer Nachteil bei ansteigender Feldstärke stellt der zunehmende ferro-magnetische 

Effekt dar. Dies kann Patienten mit Stents, Prothesen, etc. insbesondere älteren 

Herstellerdatums betreffen. 

In der klinischen Diagnostik besteht eine teilweise eingeschränkte Einsetzbarkeit von 3T 

Tomographen in der Abdominaldiagnostik aufgrund von Signalinhomogenitäten.  
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1.6 Knorpelsegmentation 

Segmentieren bezeichnet einen Vorgang bei der Bildverarbeitung bei dem eine 

zusammengehörige Einheit in einzelne Abschnitte unterteilt wird. Bei der 

Knorpelsegmentation werden dem Knorpel zugehörige Pixel (Bildpunkte) und Voxel 

(Bildpunkte in einem dreidimensionalen Gitter) derselben Intensität  Schicht für Schicht 

selektiert und im Anschluss zu einer 3D-Einheit zusammengefasst. Dieser Segmentiervorgang 

ist nötig, da im MRT die gleiche Ausrichtung und somit die Knorpelanschnitte einzelner 

Schichten in unterschiedlichen Datensätzen nicht exakt reproduzierbar sind. Die Entwicklung 

unterschiedlicher Segmentiertechniken bietet die Möglichkeit anatomische Strukturen 

unabhängig von der räumlichen Ausrichtung und Schichtlokalisation zu analysieren 

(Eckstein, et al. 2001a). Prinzipiell unterscheidet man drei Segmentiertechniken, die 

manuelle, die semiautomatische und die vollautomatische. Bei der manuellen Segmentation 

wird jeder Bildpunkt mit erkennbarem hyalinem Gewebe markiert, was viel Zeit benötigt und  

zudem untersucherabhängig ist (Stammberger, et al. 1999b). Bei der vollautomatischen 

Segmentation liegt das Problem in der Abgrenzbarkeit des Knorpels zu benachbarten 

Strukturen wie z.B. Bänder oder Sehnen oder das Kontaktareal zwischen zwei artikulierenden 

Flächen (Glocker, et al. 2007). Bei der semiautomatischen Technik wird der Segmentator mit 

Hilfe eines Algorithmus in der Detektion des Knorpels unterstützt woraus eine deutliche 

Zeitersparnis resultiert. Des Weiteren können Fehler durch die visuelle Kontrolle erkannt und 

korrigiert werden (Cohen, et al. 1999; Eckstein, et al. 2001a; Piplani, et al. 1996; 

Stammberger, et al. 1999a). Aus den Segmentationen in vielen aufeinander folgenden 

Einzelschichtbildern kann nach Fertigstellung der Segmentation eine 3D-Rekonstruktion der 

Knorpelplatte erfolgen. Aus dem rekonstruierten 3D-Datensatz kann dann anschließend das 

Knorpelvolumen, die Knorpeldicke, die Ausdehnung der Oberfläche und der Knorpel-

Knochen-Grenzfläche berechnet werden und eine Erstellung von Dickenmaps erfolgen 

(Eckstein, et al. 2001b; Englmeier, et al. 1997; Losch, et al. 1997; Stammberger, et al. 1999a). 
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2. Material und Methoden 

2.1 Patientengut und Studienablauf 

Es wurden 12 gesunde Probanden ausgewählt, sechs weibliche und sechs männliche im Alter 

zwischen zwanzig und dreißig Jahren (Durchschnittsalter 25,3  Jahre, Range: 21 – 30 Jahre). 

Die Patienten waren zum Aufnahmezeitpunkt alle normgewichtig. Als Beleg wurde hierfür 

der Body-Mass Index (BMI) nach der Formel Körpergewicht(kg)/Körpergröße(m2) bestimmt. 

Dieser betrug im Mittel 23,1 (Range: weibliche Probanden: 19,4-27,6; männliche Probanden: 

20,7-26,0). Bei jedem der Probanden wurden Aufnahmen vom rechten Kniegelenk 

angefertigt. Es existierten keine Voroperationen an den untersuchten Gelenken. Alle 

Aufnahmen fanden an einem Tag statt, um eine möglichst geringe Fehlerquote in Bezug auf 

Differenzen in der vorangegangenen Belastung des Kniegelenkes, das betreuende Team oder 

der Bildakquisition zu erlangen. Das zu untersuchende Kniegelenk (im vorliegenden Fall die 

rechte Seite) wurde bereits 60 Minuten vor der Untersuchung entlastet. Dies geschah aus der 

Annahme heraus, dass nach kniebelastender Tätigkeit eine mögliche Deformation des 

Knorpels erfolgt (Eckstein, et al. 2001a). Der Knorpel sollte nicht durch das körpereigene 

Gewicht komprimiert werden (Hunter, et al. 2009). Waterton et al. beschreiben bei 

asymtomatischen jungen Erwachsenen keine Veränderung des Knorpelvolumens im 

Tagesverlauf, jedoch eine Abnahme der Knorpeldicke in Bezirken mit der größten 

biomechanischen Belastung (Waterton, et al. 2000).   Die Belastungsvermeidung galt bis zur 

Beendung aller Aufnahmen, auch während der Wechsel zwischen den Geräten. Es wurde kein 

Kontrastmittel verwendet.  

2.2 Magnetresonanztomographisches Untersuchungsprotokoll 

Die Messungen wurden an drei 1,5 Tesla Geräten (Magnetom Avanto, Sonata und 

Symphony) und einem 3 Tesla Gerät (Magnetom Trio) durchgeführt. Alle vier Geräte wurden 

von Siemens Medical Solutions in Erlangen (Deutschland) entwickelt und produziert. Es 

wurde eine gängige zirkulär polarisierte 8-Kanal-Extremitätenspule verwendet, in der das 

Bein exakt parallel zur Scannerachse gelagert wurde. Hierzu wurden die Kondylen gerade 

gestellt und das Gelenk befand sich in 10° Beugung und 5° Innenrotation. Die Spule fungierte 

sowohl als Sendespule für die HF-Pulse als auch als Empfangsspule für das MR-Signal. Eine 

Außenrotation des Beines wurde vermieden. Zentriert wurde die Spule auf den Unterrand der 

Patella.  
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Zur Knorpelquantifizierung wurde eine coronare T1- gewichtete FLASH-3D-Sequenz mit 

selektiver Wasseranreicherung (WE) (Siemens Medical Solutions, Erlangen, Germany) 

akquiriert (Glaser, et al. 2001; Graichen, et al. 2000). Die Parameter der Sequenzen waren bei 

den drei 1,5 T-Geräten identisch (TR/TE = 21/9,2 ms, Flipwinkel 20°, Matrixgröße 512, 

Schichtdicke 1,5mm). Bei  dem 3 T-Gerät wurden die TR/TE/FA für optimalen Bildkontrast 

angepasst (TR/TE = 3600/10,1 ms, Flipwinkel 90°, Matrixgröße 256, Schichtdicke 1,5mm). 

Die Auflösung in der Bildebene bei beiden Feldstärken betrug 0,32 mm3. 

((20ms/8ms/25°/0.32x1.5mm3(1.5T);0.32x1.2mm3(3T)).  

Diese Sequenz wurde auch für die Segmentierung verwendet. Durch die T1-Wichtung stellt 

sich der hyaline Gelenkknorpel hyperintens (signalreich) gegenüber seiner signalärmeren 

Umgebung dar. 

2.3 Datenanalyse 

Die akquirierten Bilddaten lagen zunächst im Archiv in digitaler Speicherform vor. Für die 

spätere Datenauswertung wurden die Rohdaten an einen Computer mit einem Linux-

Betriebssystem gesendet auf welchem die eigentliche Segmentation mit dem Programm 

Medvis durchgeführt wurde.  

2.3.1 Segmentierung und digitale Bildverarbeitung 

In der vorliegenden Arbeit wurden in den FLASH Datensätzen die einzelnen Knorpelplatten 

des medialen und lateralen Tibiaplateaus aller Probanden Schicht für Schicht von derselben 

Person segmentiert. Es wurde ein nichtautomatisches pixelorientiertes Verfahren der 

Segmentierung angewandt, d.h. die Pixelauswahl fand manuell statt. Bei diesem Verfahren 

trifft man für jeden einzelnen Bildpunkt die Entscheidung, ob er zu den zu erfassenden 

Knorpelstrukturen gehört oder nicht. Bänder ect. dürfen nicht erfasst werden und sind 

teilweise aufgrund ihrer ähnlichen Darstellung in den Aufnahmen schwer abzugrenzen. Um 

diese Entscheidung zu vereinfachen, konnten zur Sichtverbesserung einzelne Ausschnitte des 

Knorpels vergrößert und dann markiert werden. Die markierten Bereiche erschienen danach 

optisch als grüne Fläche (vgl. Abb. b und c). Schicht für Schicht wurden alle sichtbaren 

Knorpelstrukturen markiert. Um konstante Ergebnisse zu erzielen, wurden alle 

Segmentierungen nach einer kurzen Trainingsphase und nach erlangter konstanter Intra-

Untersucher-Reproduzierbarkeit durchgeführt. Mehrere Datensätze wurden hierzu dreimalig 

segmentiert und die Ergebnisse miteinander vergleichen. Eckstein et al. beschreiben für die 

verwendete Methode eine gute Präzision bei Resegmentierungen durch den selben 
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Segmentator (Eckstein, et al. 2002b). Abschließend erfolgte ergänzend eine visuelle Kontrolle 

aller Segmentationen durch eine Ärztin mit langjähriger Erfahrung beim Segmentieren.   

   

a) b) c) 

Abb.1: a) Darstellung des rechten Kniegelenkes coronar in der MRT (FLASH-Sequenz) als Grundlage für die 

Segmentation. b) Darstellung einer segmentierten Schicht des lateralen Tibiaplateaus. c) Nach erfolgter 

Segmentation des lateralen und medialen Tibiaplateaus 
 

Zur visuellen Darstellung der so gewonnenen zweidimensionalen Datensätze wurde 

anschließend mithilfe des Programmes Viewer ein Abbild der Knorpelplatte dreidimensional 

rekonstruiert, welches frei im Raum rotiert werden konnte. 

 

 

Abb.2: Dreidimensionales Abbild des manuell segmentierten Knorpels 

 

2.3.2 Anatomische Knorpelparameter 

Folgende Parameter wurden aus den rekonstruierten dreidimensionalen Knorpelplatten mit 

Hilfe des Programmes Medvis berechnet: Maximale Dicke (mm), Mittlere maximale Dicke 

(mm), Minimale Dicke (mm), Mittelwert der Dicke (mm), Standartabweichung, CV% 

(Variationskoeffizient), Volumen (interpoliert), Volumen (nicht interpoliert). Diese Daten 

wurden separat für das mediale und das laterale Tibiaplateau berechnet. Die minimalste Dicke 

ist durch die Pixelgröße festgelegt und beträgt 0,3125 mm. Aus dem gewonnenen 

dreidimensionalen Datensatz können zusätzlich die Daten für die Knorpel-Knochengrenze 

(KKG) in mm2 abgelesen werden.  
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Die  oben genannten anatomischen Knorpelparameter Volumen (nicht interpoliert) und der 

Mittelwert der Dicke, sowie die KKG wurden anschließend in Excel-Tabellen erfasst und 

dienten als Grundlage für die weitere statistische Auswertung. 

2.4 Statistische Analyse der Messwerte 

Die statistische Auswertung der Rohdaten erfolgte anhand des Kalkulationsprogrammes 

Excel (Version 12.3.6 for Mac OS X der Firma Microsoft, 2008). Es wurden arithmetische 

Mittelwerte und Differenzen in % ermittelt und eine deskriptive Statistik erstellt.  

Zunächst wurden die maximalen, minimalen und mittleren Differenzen für jeden Probanden 

einzeln immer zwischen zwei Geräten für jeden Knorpelparameter (Volumen, Dicke, KKG) 

und beide Kompartimente (mediales und laterales Tibiaplateau) berechnet. Im Anschluss 

erfolgte hieraus die Berechnung des arithmetischen Mittels aller mittleren Differenzen. 

Bei der weiteren Auswertung wurde der arithmetische Mittelwert der Knorpelparameter aller 

Probanden (z.B. Volumen med. Proband 1 bis 12 in Addition:12)  für jeweils ein Gerät 

bestimmt. Anhand dieser Werte wurden die Differenzen zwischen den einzelnen Geräten  

absolut und prozentual berechnet.  

Mit Hilfe des Statistikprogramms SPSS (Version 13.0 for Mac OS X der Fa. Prentice-Hall, A 

Pearson Company) wurde der sogenannte Intraklassen-Korrelationskoeffizient (ICC = Intra-

Class-Correlation-Coefficient) bestimmt. Der ICC kann die Abhängigkeit zwischen Paaren 

von Messwerten quantifizieren, wenn die Reihenfolge der Messwerte keine Rolle spielt und 

beide Messwerte als Zufallstichprobe aus einer Population möglicher Messwerte angesehen 

werden können (Bland and Altman 2003). Der ICC ermöglicht Aussagen über die Reliabilität 

einer Messung sowie über die Reliabilität des Mittelwertes verschiedener Messungen. 

Reliabilität steht für die Verlässlichkeit wissenschaftlicher Messungen. Sie ist der Anteil der 

Varianz, welcher nicht durch Messfehler oder die Schwankung des gemessenen Merkmals 

erklärt werden kann, sondern durch tatsächliche Unterschiede im zu messenden Merkmal. 

Das mathematische Modell zur Berechnung des ICC entspricht dem einer Varianzanalyse. 

Hierbei werden die Varianzbestandteile zerlegt und deren Verhältnis berechnet. Typisch für 

eine reliable Messung sind große Unterschiede zwischen den einzelnen Messobjekten 

(Kniegelenken) aufgrund systematischer Unterschiede. Die Varianz zwischen den Ratern 

(MRT Geräte) in Bezug auf dasselbe Messobjekt sollte aber klein sein. Trifft dies zu, ergibt es 

mathematisch einen hohen ICC. Im Idealfall ergibt er den Wert 1 was einer Urteilkonkordanz 

entspräche.  
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In der Einteilung von Shrout and Fleiss werden 6 verschieden Arten des ICC unterschieden 

(Shrout and Fleiss 1979). Die Daten dieser Arbeit wurden nach dem One way random effects 

model erhoben.  

In der vorliegenden Arbeit wurde der ICC anhand der Varianz der Einzelwerte und anhand 

von Mittelwerten der Knorpelparameter für die drei 1,5T Geräte im Vergleich untereinander 

berechnet sowie für jedes der 1,5T Geräte im Vergleich mit dem 3T Gerät. Zuletzt wurden 

noch die drei 1,5T Geräte kumulativ mit dem 3T Tomographen korreliert. 
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3. Ergebnisse 

In der folgenden Tabelle sind die aus der Segmentation erlangten Daten der anatomischen 

Knorpelparameter der 12 Probanden abgebildet: 

 Probanden Av Son Sym Trio 

Volumen lat 1 1294,19 1408,15 1270,31 1275,88 

(mm3) 2 2739,70 2979,64 2675,83 2526,12 

 3 3656,84 3919,19 3357,28 3415,58 

 4 2010,79 2194,19 1966,99 1925,24 

 5 3199,80 3632,67 3125,68 3335,74 

 6 1643,26 1468,21 1795,46 1764,70 

 7 1958,20 1998,93 1910,60 2100,44 

 8 2763,87 3054,93 2751,71 2707,76 

 9 3419,53 3976,61 3465,53 3473,14 

 10 2593,80 2880,18 2453,03 2569,63 

 11 1677,54 1790,92 1509,38 1759,86 

 12 2164,75 2109,38 2015,33 2222,46 

          

Volumen med 1 1214,06 1298,73 1118,55 1164,99 

(mm3) 2 2127,83 2194,63 2055,32 1917,77 

 3 2142,48 2157,28 2203,56 2148,93 

 4 1547,90 1663,62 1486,38 1356,45 

 5 2128,42 2361,62 1953,96 2303,32 

 6 1185,79 1105,96 1204,69 1112,99 

 7 1613,82 1734,52 1715,33 1717,97 

 8 2162,84 2230,66 2058,69 1994,24 

 9 2400,29 2724,17 2377,44 2326,32 

 10 2122,56 2171,78 1874,71 2111,13 

 11 1941,80 1999,07 1820,65 1671,68 

 12 1715,33 1702,15 1774,37 1723,68 

          

Mittlere Dicke lat 1 1,19 1,34 1,23 1,22 

(mm) 2 1,81 1,85 1,80 1,74 

 3 2,21 2,26 2,08 2,09 

 4 1,67 1,76 1,68 1,65 

 5 2,04 2,21 2,02 2,14 

 6 1,47 1,26 1,58 1,58 

 7 1,46 1,48 1,47 1,59 

 8 1,84 1,94 1,83 1,83 

 9 2,08 2,31 2,15 2,14 

 10 2,07 2,24 1,94 2,10 

 11 1,86 1,88 1,67 1,85 

 12 1,88 1,77 1,77 1,97 

          

Mittlere Dicke med 1 0,89 0,97 0,86 0,88 

(mm) 2 1,37 1,38 1,35 1,29 

 3 1,25 1,26 1,26 1,30 

 4 1,18 1,22 1,15 1,03 
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 Probanden Av Son Sym Trio 

Mittlere Dicke med 5 1,35 1,48 1,31 1,46 

(mm) 6 0,98 0,91 0,99 0,93 

 7 1,11 1,17 1,19 1,22 

 8 1,28 1,29 1,20 1,23 

 9 1,47 1,63 1,48 1,47 

 10 1,62 1,56 1,40 1,60 

 11 1,47 1,53 1,36 1,34 

 12 1,32 1,29 1,33 1,27 

          

KKG lat 1 871,15 879,15 847,75 849,57 

(mm2) 2 1329,24 1409,19 1314,89 1270,95 

 3 1518,80 1554,43 1475,33 1477,06 

 4 1058,97 1115,55 1048,72 1019,70 

 5 1348,05 1438,45 1341,85 1348,73 

 6 918,53 938,33 971,96 954,18 

 7 1124,12 1154,19 1111,57 1138,18 

 8 1312,90 1388,65 1322,56 1284,28 

 9 1499,42 1621,95 1473,26 1483,43 

 10 1144,94 1202,07 1087,59 1144,32 

 11 799,58 842,05 785,25 858,48 

 12 999,99 1027,26 985,10 1014,16 

          

KKG med 1 1019,20 1008,18 956,40 979,03 

(mm2) 2 1277,63 1311,11 1241,71 1214,43 

 3 1340,52 1342,23 1353,74 1299,23 

 4 1047,35 1088,46 1010,08 1009,96 

 5 1261,12 1305,58 1192,20 1292,41 

 6 909,88 893,80 917,40 900,18 

 7 1155,62 1174,47 1154,08 1137,63 

 8 1368,26 1396,17 1373,19 1308,63 

 9 1378,60 1423,37 1348,98 1310,96 

 10 1095,99 1215,61 1125,54 1149,15 

 11 1077,33 1118,21 1119,59 1032,72 

 12 1031,13 1053,24 1064,43 1061,03 

Tabelle 1: Anatomische Knorpelparameter als Datengrundlage für die weitere statistische Auswertung.  

(Av – Avanto, Son – Sonata, Sym – Symphony, med – medial, lat – lateral, KKG – Knorpel-Knochengrenze) 

 

3.1 Knorpelvolumen  

3.1.1 Knorpelvolumen des lateralen Tibiaplateaus 

Das unten dargestellte Schaubild zeigt  die Vergleichbarkeit der absoluten Knorpelvolumina 

des lateralen Tibiaplateaus der einzelnen Probanden. Die vier farbig markierten Kurven 

stehen jeweils wie in der Legende angegeben für das entsprechende Gerät. Entlang der x-

Achse sind die zwölf Probanden skaliert, wobei für jeden die absolut errechneten 
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Knorpelvolumina eingetragen wurden. Die farbliche Zuordnung zu den Geräten ist in den 

kommenden Schaubildern einheitlich verwendet.  

Abb.3: Graphik über die Vergleichbarkeit der absoluten Knorpelvolumina des lateralen Tibiaplateaus der 

einzelnen Probanden bei 1,5 und 3T (Av – Avanto, Son – Sonata, Sym – Symphony, lat – lateral) 

 

Die größte Differenz von 20,05% wurde bei Proband 6 zwischen den Geräten Sonata und 

Symphony gefunden. Die kleinste Differenz mit 0,22% Unterschied des Knorpelvolumens bei 

Proband 9 zwischen den Geräten Symphony (1,5T) und Trio (3T). Nach Addition der 

Interscanner-Variabilitäten aller MRTs für jeden Probanden wurde die mittlere Differenz 

berechnet. Die Range für die mittleren Differenzen aller Probanden liegt zwischen 5,08% und 

11,23%. Aus den mittleren Differenzen aller Probanden wurde wiederum der Mittelwert 

bestimmt, welcher für das Knorpelvolumen des lateralen Tibiaplateaus 7,57% beträgt. 

Die maximalen und minimalen Differenzen in % und Mittelwerte der Differenzen der 

einzelnen Probanden für alle 4 Geräte zeigt folgende Tabelle: 

Proband Max Di % MRTs Min Di % MRTs Mittlere Di % 

1 10,29 Son/Sym 0,44 Sym/Trio 5,38 

2 16,47 Son/Trio 2,36 Av/Sym 8,64 

3 15,44 Son/Sym 1,72 Sym/Trio 8,86 

4 13,06 Son/Trio 2,15 Sym/Trio 6,90 

5 15,00 Sym/Trio 2,34 Av/Sym 8,20 

6 20,05 Son/Sym 1,73 Sym/Trio 11,23 

7 9,47 Sym/Trio 2,06 Av/Son 5,08 

8 12,05 Son/Trio 0,44 Av/Sym 6,10 

9 15,06 Av/Son 0,22 Sym/Trio 7,57 



ERGEBNISSE 

- 21 - 

Proband Max Di % MRTs Min Di % MRTs Mittlere Di % 

10 16,02 Son/Sym 0,94 Av/Trio 8,17 

11 17,06 Son/Sym 1,75 Son/Trio 9,34 

12 9,78 Sym/Trio 2,59 Av/Trio 5,32 

Tabelle 2: Berechnete Differenzen des Knorpelvolumens des lateralen Tibiaplateaus. (Av – Avanto, Son – 

Sonata, Sym – Symphony, Di% –Differenz in %) 

 

3.1.2 Knorpelvolumen des medialen Tibiaplateaus 

Das folgende Schaubild zeigt  die Vergleichbarkeit der absoluten Knorpelvolumina des 

medialen Tibiaplateaus der einzelnen Probanden. Für jeden der 12 Probanden wurden erneut 

die vier absolut errechneten Knorpelvolumina eingetragen. Im Vergleich zum lateralen 

Knorpelkompartiment besitzt das mediale im Normalfall ein kleineres Volumen.  

 

Abb.4: Graphik über die Vergleichbarkeit der absoluten Knorpelvolumina des medialen Tibiaplateaus der 

einzelnen Probanden bei 1,5 und 3T (Av – Avanto, Son – Sonata, Sym – Symphony, med – medial) 

 

Die größte Differenz von 20,34% wurde bei Proband 4 zwischen den Geräten Sonata und Trio 

gefunden. Die kleinste Differenz mit 0,15% bei Proband 7 zwischen den Geräten Symphony 

und Trio. Die Range für die mittleren Differenzen aller Probanden liegt zwischen 1,47 %  und 

10,86 %. Der Mittelwert aller Differenzen aller Probanden beträgt 6,8%.  

Die maximalen und minimalen Differenzen in % und Mittelwerte der Differenzen der 

einzelnen Probanden für alle 4 Geräte zeigt folgende Tabelle:  
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Proband Max Di% MRTs Min Di% MRTs Mittlere Di % 

1 14,91 Son/Sym 4,07 Sym/Trio 8,15 

2 13,46 Son/Trio 3,09 Av/Son 7,31 

3 2,81 Av/Sym 0,30 Av/Trio 1,47 

4 20,34 Son/Trio 4,06 Av/Sym 10,86 

5 18,89 Son/Sym 2,50 Son/Tro 10,77 

6 8,55 Son/Sym 0,63 Son/Trio 5,33 

7 7,21 Av/Son 0,15 Sym/Trio 3,63 

8 11,19 Son/Trio 3,09 Av/Son 6,42 

9 15,75 Son/Trio 0,96 Av/Sym 8,04 

10 14,68 Son/Sym 0,54 Av/Trio 7,44 

11 17,84 Son/Trio 2,91 Av/Son 10,00 

12 4,15 Son/Sym 0,49 Av/Trio 2,16 

Tabelle 3: Berechnete Differenzen des Knorpelvolumens des medialen Tibiaplateaus. (Av – Avanto, Son – 

Sonata, Sym – Symphony, Di% –Differenz in %) 

 

3.2 Mittlere Knorpeldicke 

3.2.1 Mittlere Knorpeldicke des lateralen Tibiaplateaus 

Das folgende Schaubild verdeutlicht die Unterschiede zwischen den Messungen der mittleren 

Knorpeldicke des lateralen Knorpelkompartiments. Die Skalierung der y-Achse entspricht 

somit der mittleren Dicke in mm, aufgetragen für die 12 Probanden. 

 
Abb.5: Graphik über die Vergleichbarkeit der mittleren Knorpeldicke des lateralen Tibiaplateaus der einzelnen 

Probanden bei 1,5 und 3T (Av – Avanto, Son – Sonata, Sym – Symphony, lat – lateral) 
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Die größte Differenz von 22,06% wurde bei Proband 6 zwischen Geräten Sonata und 

Symphony gefunden. Die kleinste Differenz mit 0,14% bei Proband 12 zwischen den MR-

Tomographen Sonata und Symphony. Die Range für die mittleren Differenzen aller 

Probanden liegt zwischen 3,11% und 12,15%. Der Mittelwert aller Differenzen aller 

Probanden beträgt 5,63%.  

Die maximalen und minimalen Differenzen in % und Mittelwerte der Differenzen der 

einzelnen Probanden für alle 4 Geräte zeigt folgende Tabelle: 

Proband Max Di% MRTs Min Di% MRTs Mittlere Di % 

1 11,77 Av/Son 4,07 Sym/Trio 6,03 

2 6,08 Son/Trio 0,43 Av/Sym 3,11 

3 8,44 Son/Sym 0,90 Sym/Trio 5,08 

4 6,93 Son/Trio 0,69 Av/Sym 3,58 

5 9,25 Son/Sym 1,07 Av/Sym 5,43 

6 22,06 Son/Sym 0,16 Sym/Trio 12,15 

7 8,69 Av/Trio 0,68 Son/Sym 4,46 

8 5,96 Son/Sym 0,34 Av/Trio 3,04 

9 10,7 Av/Son 0,64 Sym/Trio 5,46 

10 14,14 Son/Sym 1,13 Av/Trio 7,27 

11 11,55 Son/Sym 0,34 Av/Trio 5,83 

12 10,44 Son/Trio 0,14 Son/Sym 6,16 

Tabelle 4: Berechnete Differenzen der mittleren Knorpeldicke des lateralen Tibiaplateaus. (Av – Avanto, Son – 

Sonata, Sym – Symphony, Di% –Differenz in %) 

 

3.2.2 Mittlere Knorpeldicke des medialen Tibiaplateaus 

Das folgende Schaubild zeigt  die Vergleichbarkeit der mittleren Knorpeldicke des medialen 

Tibiaplateaus der einzelnen Probanden. Für jeden der 12 Probanden wurden wieder die vier 

absolut errechneten Knorpeldicken eingetragen. Die Knorpeldicken des medialen Plateaus 

verhalten sich entsprechend dem Volumen und sind im Regelfall dünner als die des lateralen 

Anteiles. Dies entspricht auch dem physiologischen Vorkommen der knorpeligen Beläge der 

Tibia. 
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Abb.6: Graphik über die Vergleichbarkeit der mittleren Knorpeldicke des medialen Tibiaplateaus der einzelnen 

Probanden bei 1,5 und 3T (Av – Avanto, Son – Sonata, Sym – Symphony, med – medial) 

 

Die größte Differenz von 16,86% wurde bei Proband 4 zwischen den Geräten Sonata und Trio 

gefunden. Die kleinste Differenz mit 0,1% bei Proband 3 zwischen den Geräten Sonata und 

Symphony. Die Range für die mittleren Differenzen aller Probanden liegt zwischen 2,29% 

und 8,83 %. Der Mittelwert aller Differenzen aller Probanden beträgt 5,55%.  

Die maximalen und minimalen Differenzen in % und Mittelwerte der Differenzen der 

einzelnen Probanden für alle 4 Geräte zeigt folgende Tabelle: 

Proband Max Di% MRTs Min Di% MRTs Mittlere Di % 

1 11,68 Son/Sym 0,88 Av/Trio 5,99 

2 6,67 Son/Trio 0,39 Av/Son 3,64 

3 4,55 Av/Trio 0,10 Son/Sym 2,29 

4 16,86 Son/Trio 2,32 Av/Sym 8,83 

5 12,75 Son/Sym 1,86 Son/Trio 7,67 

6 8,69 Son/Sym 0,86 Av/Sym 5,28 

7 9,10 Av/Trio 1,12 Av/Sym 4,80 

8 7,54 Son/Sym 0,61 Av/Son 4,46 

9 10,2 Av/Son 0,26 Av/Trio 5,14 

10 14,09 Av/Sym 0,90 Av/Trio 7,53 

11 13,69 Son/Trio 1,54 Sym/Trio 8,22 

12 4,78 Sym/Trio 0,88 Av/Sym 2,79 

Tabelle 5: Berechnete Differenzen der mittleren Knorpeldicke des medialen Tibiaplateaus. (Av – Avanto, Son – 

Sonata, Sym – Symphony, Di% –Differenz in %) 
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3.3 Knorpel-Knochen-Grenze (KKG) 

3.3.1 KKG des lateralen Tibiaplateaus 

Die KKG ist die Fläche in mm2, an dem der Knochen und der Knorpel sich direkt anliegen. 

Die Ergebnisse der Einzelmessungen an den vier MRT-Geräten wurden wieder in 

nachfolgendes Schaubild eingepflegt.  

Abb.7: Graphik über die Vergleichbarkeit der Knorpel-Knochen-Grenzfläche (KKG) des lateralen Tibiaplateaus 

der einzelnen Probanden bei 1,5 und 3T (Av – Avanto, Son – Sonata, Sym – Symphony, lat – lateral) 
 

Die größte Differenz von 10,32% wurde bei Proband 2 zwischen den Geräten Sonata und Trio 

gefunden. Die kleinste Differenz mit 0,05% bei Proband 5 und gleichzeitig Proband 10, bei 

beiden zwischen den Geräten Avanto und Trio. Die Range für die mittleren Differenzen aller 

Probanden liegt zwischen 2,09% und 5,34 %.  Insgesamt wurden bei der Bestimmung der 

KKG geringere Interscanner-Variabilitaten ermittelt. Der Mittelwert aller Differenzen aller 

Probanden beträgt 3,81%.  

Die maximalen und minimalen Differenzen in % und Mittelwerte der Differenzen der 

einzelnen Probanden für alle 4 Geräte zeigt folgende Tabelle: 

Proband Max Di% MRTs Min Di% MRTs Mittlere Di % 

1 3,64 Son/Sym 0,21 Sym/Trio 2,24 

2 10,32 Son/Trio 1,09 Av/Sym 5,34 

3 5,22 Son/Sym 0,12 Sym/Trio 3,08 

4 8,98 Son/Trio 0,97 Av/Sym 4,65 

5 6,95 Son/Sym 0,05 Av/Trio 3,48 
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Proband Max Di% MRTs Min Di% MRTs Mittlere Di % 

6 5,65 Av/Sym 1,68 Son/Trio 3,11 

7 3,76 Son/Sym 1,12 Av/Sym 2,09 

8 7,81 Son/Trio 0,73 Av/Sym 4,03 

9 9,61 Son/Sym 0,69 Sym/Trio 4,98 

10 10,00 Son/Sym 0,05 Av/Trio 5,01 

11 8,91 Sym/Trio 1,81 Av/Sym 5,32 

12 4,19 Son/Sym 1,28 Son/Trio 2,33 

Tabelle 6: Berechnete Differenzen der KKG des lateralen Tibiaplateaus. (Av – Avanto, Son – Sonata, Sym – 

Symphony, Di% –Differenz in %) 

 

3.3.2 KKG des medialen Tibiaplateaus 

Zuletzt wurden nun noch die Ergebnisse der KKG des medialen Knorpelkompartimentes in 

eine graphische Darstellung umgewandelt. Die KKG in mm2 wurde wie im vorhergehenden 

Schaubild für die 12 Probanden aufgetragen.  

Abb.8: Graphik über die Vergleichbarkeit der Knorpel-Knochen-Grenzfläche (KKG) des medialen Tibiaplateaus 

der einzelnen Probanden bei 1,5T und 3T (Av – Avanto, Son – Sonata, Sym – Symphony, med – medial) 
 

Die größte Differenz von 10,35% wurde bei Proband 10 zwischen den Geräten Avanto und 

Sonata gefunden. Die kleinste Differenz mit 0,01% bei Proband 4 zwischen den Geräten 

Symphony und Trio. Die Range für die mittleren Differenzen aller Probanden liegt zwischen 

1,48% und 5,52%. Der Mittelwert aller Differenzen aller Probanden beträgt 3,51%.  
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Die maximalen und minimalen Differenzen in % und Mittelwerte der Differenzen der 

einzelnen Probanden für alle 4 Geräte zeigt folgende Tabelle: 

Proband Max Di% MRTs Min Di% MRTs Mittlere Di % 

1 6,36 Av/Sym 2,34 Sym/Trio 3,67 

2 7,66 Son/Trio 2,22 Sym/Trio 4,30 

3 4,11 Sym/Trio 0,13 Av/Son 2,08 

4 7,48 Son/Trio 0,01 Sym/Trio 4,35 

5 9,08 Son/Sym 1,01 Son/Trio 4,95 

6 2,61 Son/Sym 0,71 Son/Trio 1,48 

7 3,19 Son/Trio 0,13 Av/Sym 1,62 

8 6,47 Son/Trio 0,36 Av/Sym 3,30 

9 8,22 Son/Trio 2,17 Av/Sym 4,47 

10 10,35 Av/Son 2,08 Sym/Trio 5,52 

11 8,07 Sym/Trio 0,12 Son/Sym 4,66 

12 3,18 Av/Sym 0,32 Sym/Trio 1,71 

Tabelle 7: Berechnete Differenzen der KKG des medialen Tibiaplateaus. (Av – Avanto, Son – Sonata, Sym – 

Symphony, Di% –Differenz in %) 

 

3.4 Gerätevergleich anhand kumulativer Probandendaten  

Nach erfolgter Auswertung der Einzelwerte aller Probanden erfolgte noch eine kumulative 

Auswertung. Hierzu wurde zunächst der Mittelwert aus den Einzelmessungen der 

entsprechenden Knorpelparameter aller 12 Probanden für den jeweiligen Tomographen 

berechnet. Diese kumulativen Werte wurden nun immer für zwei Geräte miteinander 

vergleichen. Zunächst wurde dieser Vergleich für die 1,5T Geräte untereinander durchgeführt, 

im Anschluss dann für jedes der 1,5T  mit dem 3T Tomographen.  

3.4.1 Vergleich der 1,5T Tomographen 

Die folgende Tabelle zeigt die Mittelwerte jeweils zweier Geräte sowie deren absolute 

Differenz und Differenz in %: 

  MW DI DI % 

Vol lat Av/Son 2522,30 229,30 9,09 

(mm3) Av/Symp 2392,47 101,79 4,25 

 Son/Sym 2487,92 314,20 12,63 

        

Vol med Av/Son 1901,97 102,26 5,38 

(mm3) Av/Symp 1831,12 95,04 5,19 

 Son/Sym 1874,49 177,92 9,49 

        

MW Dicke lat Av/Son 1,83 0,11 6,24 

(mm) Av/Symp 1,78 0,07 3,96 

 Son/Sym 1,81 0,14 7,87 
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  MW DI DI % 

MW Dicke med Av/Son 1,29 0,06 4,66 

(mm) Av/Symp 1,26 0,05 4,36 

 Son/Sym 1,27 0,09 7,23 

        

KKG lat Av/Son 1187,37 53,80 4,53 

(mm2) Av/Symp 1153,81 23,84 2,07 

 Son/Sym 1180,71 72,73 6,16 

        

KKG med Av/Son 1178,88 35,17 2,98 

(mm2) Av/Symp 1159,17 30,57 2,64 

 Son/Sym 1174,49 47,37 4,03 

Tabelle  8: Berechnete Mittelwerte, Differenzen und Differenzen in % der Knorpelparameter im Vergleich der 

1,5T Geräte (Vol – Volumen, MW Dicke, KKG - Knorpel-Knochen-Grenzfläche ) beider tibialer 

Kompartimente. (lat – lateral, med – medial; Av – Avanto, Son – Sonata, Sym – Symphony; Di% –Differenz in 

%) 

 

Die größte Differenz bei dem Vergleich der 1,5T Geräte von 12,6% wurde beim laterlen 

Knorpelvolumen zwischen den Geräten Sonata und Symphony gefunden. Die kleinste 

Differenz mit 2,1% bei der KKG lateral zwischen den Geräten Avanto und Symphony. 

3.4.2 Vergleich jedes 1,5T-Tomographen (einzeln) mit dem 3T-Tomographen 

Die folgende Tabelle zeigt die Mittelwerte jeweils zweier Geräte sowie deren absolute 

Differenz und Differenz in %: 

  MW DI DI % 

Vol lat Av/Trio 2424,95 102,69 4,23 

(mm3) Son/Trio 2520,40 279,88 11,10 

 Sym/Trio 2390,57 109,31 4,57 

        

Vol med Av/Trio 1827,19 111,78 6,12 

(mm3) Son/Trio 1870,57 154,32 8,25 

 Sym/Trio 1799,71 113,66 6,32 

        

MW Dicke lat Av/Trio 1,81 0,06 3,49 

(mm) Son/Trio 1,84 0,14 7,39 

 Sym/Trio 1,80 0,08 4,23 

        

MW Dicke med Av/Trio 1,26 0,07 5,41 

(mm) Son/Trio 1,28 0,08 6,36 

 Sym/Trio 1,25 0,07 5,42 

        

KKG lat Av/Trio 1157,03 27,46 2,37 

(mm2) Son/Trio 1183,93 66,07 5,58 

 Sym/Trio 1150,37 27,94 2,43 
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KKG med Av/Trio 1152,42 41,33 3,59 

(mm2) Son/Trio 1167,74 55,28 4,73 

 Sym/Trio 1148,03 37,91 3,30 

Tabelle 9: Berechnete Mittelwerte, Differenzen und Differenzen in % der Knorpelparameter im Vergleich eines 

1,5 T Gerätes mit dem 3T Gerät (Vol – Volumen, MW Dicke, KKG - Knorpel-Knochen-Grenzfläche ) beider 

tibialer Kompartimente. (lat – lateral, med – medial; Av – Avanto, Son – Sonata, Sym – Symphony; Di% –

Differenz in %) 

  

Die größte Differenz bei dem Vergleich der 1,5T mit dem 3T Gerät  von 11,1% wurde beim 

lateralen Knorpelvolumen zwischen Sonata und Trio gefunden. Die kleinste Differenz mit 

2,4% bei der KKG lateral zwischen den Geräten Avanto und Trio. 

Beim Vergleich der Ergebnisse  gleicher und unterschiedlicher Feldstärke zeigen sich keine 

systematischen Unterschiede. Die höchste absolute Differenz des Parameters 

Knorpelvolumen lag zwischen zwei 1,5T Geräten (Son/Sym), die niedrigste zwischen zwei 

Geräten unterschiedlicher Feldstärke (Av/Trio). Auch für den Parameter mittlere 

Knorpeldicke lieferten zwei 1,5T Geräte (Son/ Sym) die höchste Differenz von 7,9 % und die 

niedrigste Differenz von 3,5% wurde ebenfalls zwischen einem 1,5T und 3T Gerät (Av/Trio) 

gefunden. Die größte absolute Differenz des Parameters Knorpel-Knochen-Grenzfläche von 

6,2% lag zwischen denselben zwei 1,5T Geräten (Son/Sym) wie bei der Volumen- und 

Dickenmessung, die niedrigste Differenz von 2,1% bestand in diesem Fall auch  zwischen 

zwei Geräten derselben Feldstärke (Av/Sym). 

3.5 Inter-Scanner Korrelation  mit dem Intraklassen-Korrelationskoeffizienten 

(ICC) 

3.5.1 ICC des Knorpelvolumens 

Der mit dem Programm SPSS berechnete ICC wurde graphisch folgenderweise dargestellt: 

die breiter markierten Kurven (orange und hellgrün) beschreiben den ICC auf Datengrundlage 

der durchschnittlichen Messwerte aller Probanden. Dahingegen bei den dünneren Kurven (rot 

und dunkelgrün) wurden die Einzelwerte eines jedes Probanden als Datengrundlage für die 

Gerätekorrelation verwendet, welche wiederum höhere Ausreißer um den Mittelwert 

beinhalten und somit weniger Konkordanz entsprechend dem ICC aufweisen. Auf der x-

Achse wurden sowohl die 1,5T Geräte miteinander verglichen (Avanto, Sonata, Symphony), 

sowie jedes der 1,5T Geräte mit dem 3T Gerät (Trio) und zuletzt noch die drei 1,5T Geräte 

kumulativ mit dem 3T Tomographen. 

Folgende Graphik veranschaulicht den ICC der unterschiedlichen Tomographen im Vergleich 

anhand des Knorpelparameters Volumen des lateralen und medialen Tibiaplateaus: 



ERGEBNISSE 

- 30 - 

Abb.9: Graphik zur Intraklassen-Korrelation der Knorpelvolumina des medialen und lateralen Tibiaplateaus (Av 

– Avanto, Son – Sonata, Sym – Symphony, med – medial, lat – lateral, Sm – single measure, Am – average 

measure) 

 

Für das laterale Knorpelvolumen zeigt sich die größte Konkordanz der Knorpelvolumina mit 

einem ICC von 0,986 für die Einzelmesswerte (Sm = single measure) zwischen den Geräten 

Avanto und Trio. Für die Durchschnittsmesswerte aller Probanden des entsprechenden 

Gerätes (Am = average measure) liegt der erwartungsgemäß etwas höher ausfallende Wert 

dann bei 0,993 und wurde ebenfalls zwischen den Geräten Avanto und Trio errechnet. Den 

niedrigsten ICC weisen die Geräte Sonata und Symphony auf, jeweils für die Einzel- und 

Durchschnittsmesswerte (0,912 für die Sm und 0,954 für die Am).  

Für das mediale Knorpelvolumen besteht der höchste ICC  mit 0,958 zwischen Avanto und 

Symphony für die Einzelmesswerte, bei den Durchschnittsmesswerten ergibt sich der höchste 

ICC zwischen den 3 x 1,5T und 3T Geräten im Vergleich mit einem Wert von 0,98.  

Da ein ICC-Wert von 1 einer Urteilskonkordanz entspräche, zeigen die berechneten Werte für 

das Volumen eine gute Zuverlässigkeit. 

Es zeigen sich keine systematischen Unterschiede des ICC sowohl zwischen den 1,5T 

Geräten im Einzelvergleich untereinander oder zur höheren Feldstärke von 3T als auch im 

Vergleich der drei 1,5T Geräte kumulativ mit dem 3T Tomographen.   
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3.5.2 ICC der mittleren Knorpeldicke 

Folgende Graphik veranschaulicht den ICC aller Tomographen im Vergleich anhand des 

Knorpelparameters mittlere Dicke des lateralen und medialen Tibiaplateaus: 

 

Abb.10: Graphik zur Intraklassen-Korrelation der Knorpelvolumina der mittleren Knorpeldicke des medialen 

und lateralen Tibiaplateaus (Av – Avanto, Son – Sonata, Sym – Symphony, med – medial, lat – lateral, Sm – 

single measure, Am – average measure) 
 

Für die mittlere Knorpeldicke lateral zeigt sich die größte Konkordanz mit einem ICC von 

0,967 für die Einzelmesswerte zwischen den Geräten Avanto und Sonata. Für die 

Durchschnittsmesswerte liegt der Wert bei 0,983 und gilt für dieselben Geräte. Den 

niedrigsten ICC weisen die Geräte Sonata und Symphony auf, mit einem Wert für die 

Einzelmesswerte von 0,853 und für die Durchschnittsmesswerte von 0,92.  

Für die mittlere Knorpeldicke medial besteht die größte Konkordanz zwischen den Geräten 

Avanto und Sonata für die Einzelmesswerte mit einem ICC von 0,94 und für die 

Durchschnittsmesswerte zwischen den 3 x 1,5T und 3T Geräten mit einem Wert von 0,975. 

Den niedrigsten ICC weisen die Geräte Sonata und Symphony auf, jeweils für die Einzel- und 

Durchschnittsmesswerte (0,856 für die Sm und 0,923 für die Am).  

Auch für den Mittelwert der Dicke liegen alle berechneten ICC Werte nahe am Wert 1 was 

eine gute Beurteilerübereinstimmung bedeutet. Es zeigen sich ebenfalls keine systematischen 

Unterschiede im ICC zwischen den 1,5T Geräten im Einzelvergleich, den 1,5T Geräten im 
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Vergleich zur höheren Feldstärke von 3T und im Vergleich der drei 1,5T Geräte kumulativ 

mit dem 3T Tomographen.  

3.5.3 ICC der Knorpel-Knochen-Grenze (KKG) 

Folgende Graphik veranschaulicht den ICC der Tomographen im Vergleich anhand des 

Knorpelparameters KKG des lateralen und medialen Tibiaplateaus.  

 

Abb.11: Graphik zur Intraclassen-Korrelation der Knorpel-Knochen-Grenzfläche (KKG) des medialen und 

lateralen Tibiaplateaus (Av – Avanto, Son – Sonata, Sym – Symphony, med – medial, lat – lateral, Sm – single 

measure, Am – average measure) 

 

Für die KKG lateral zeigt sich die größte Konkordanz mit einem ICC von 0,992 für die 

Einzelmesswerte zwischen den Geräten Avanto und Symphony, für die 

Durchschnittsmesswerte liegt der Wert bei 0,996 und gilt für dieselben Geräte. Den 

niedrigsten ICC weisen die Geräte Sonata und Trio für die Einzelmesswerte mit einem ICC 

von 0,947 und für die Durchschnittsmesswerte zwischen den Geräten Symphony und Trio mit 

einem Wert von 0,944 auf.  

Für die KKG medial besteht die größte Konkordanz zwischen den Geräten Avanto und 

Symphony für die Einzelmesswerte mit einem ICC von 0,972 und für die 

Durchschnittsmesswerte zwischen den 3 x 1,5T und 3T Geräten und gleichzeitig Avanto und 

Symphony mit einem Wert von 0,986. Den niedrigsten ICC weisen die Geräte Sonata und 
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Trio auf, jeweils für die Einzel- und Durchschnittsmesswerte (0,913 für die Sm und 0,955 für 

die Am).  

Auch für die KKG zeigen alle berechneten ICC Werte eine gute Zuverlässigkeit. Auch hier 

sind keine systematischen Unterschiede im ICC zwischen den 1,5T Geräten im 

Einzelvergleich und zur höheren Feldstärke von 3T als auch im Vergleich der drei 1,5T 

Geräte kumulativ mit dem 3T Tomographen. 
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4. Diskussion 

4.1 Diskussion der Methodik 

4.1.1 Bildakquisition 

Aus einer Vielzahl bereits durchgeführter Studien hat sich die MRT heutzutage als Mittel der 

Wahl zur Darstellung hyalinen Gewebes in vivo bewährt (Glaser 2006; Recht and Resnick 

1994). Auch die in der vorliegenden Studie gewählten Vergleichsparameter sind bei der 

Verlaufsbeurteilung einer Osteoarthrose von Relevanz. Aitken et al. beschreiben das 

Knorpelvolumen als den Parameter mit der höchsten Senitivität der Veränderung bei der 

Verlaufsbeurteilung einer Osteoarthrose (Aitken, et al. 2014), wobei er in seiner Studie 

sowohl quantitative (Knorpelvolumen, tibiale Knochenfläche) als auch semiquantitative 

(Knorpeldefekte, Knochenmarksläsionen, Meniskuspathologien) Parameter verglich. Im 

direkten Vergleich zweier quantitativer Parameter (Knorpelvolumen und –dicke) zeigte sich 

das selbe Level der Sensitivität um den Knorpelverlust abzuschätzen (Raynauld, et al. 2008). 

In einer Studie, welche ursprünglich dem Sequenzvergleich dienen sollte, wird der 

quantitative Parameter Volumen als sensitiver für den Nachweis des Behandlungseffektes 

beschrieben als die semiquantitative Veränderung des kartilaginären Defektscores (Wildi, et 

al. 2013). 

Die Bestimmung quantitativer Knorpelparameter mit der MRT zeigen eine hohe Präzision 

(Westhoff, et al. 1997). In Korrelation mit der quantitativen Knorpelbestimmung an 

antomischen Schnittpräparaten oder nach endoprothetischem Gelenksersatz zeigte die 

Bestimmung mit der MRT Abweichungen zwischen 1 und  9,1% für die Knorpelvolumetrie 

und maximal 8,9% für die Dickenbestimmung (Burgkart, et al. 2001; Eckstein, et al. 1997; 

Eckstein, et al. 1996; Graichen, et al. 2004). Auch die Reproduzierbarkeit einer MRT 

Untersuchung in vivo ist gegeben. Hier spielen verschiedene Faktoren wie Einstellungen am 

Scanner, Positionierung des Probanden im Gerät und Spule, Bewegungen des Patienten 

während der Untersuchung und die anschließende Datenanalyse eine Rolle. Um in der 

vorliegenden Studie eine möglichst geringe Fehlerquote bei der technischen Durchführung zu 

erlangen wurde die gesamte Bildaquisition an einem Tag mit konstantem Team durchgeführt. 

In Reproduzierbarkeitsstudien für 1,5 T Geräte variierte diese zwischen 1,5 und 5,9% 

(Burgkart, et al. 2001; Cicuttini, et al. 2000; Eckstein and Glaser 2004; Eckstein, et al. 1998b; 

Heudorfer, et al. 2000; Hyhlik-Durr, et al. 2000; Tieschky, et al. 1997). Beachtet müssen in 

den hierzu durchgeführten Studien unter anderem die gewählte Orientierung bei der 
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Bildakquisition, die Wahl der untersuchten Gelenkfläche (Tibia, Patella, Femur) sowie die 

gewählte Schichtdicke und Feldstärke. Die Verwendung einer größeren Schichtdicke (5mm 

versus 1,5mm) zeigt in einer neueren Studie keinen Einfluss auf die Genauigkeit der 

Untersuchung, jedoch eine Zeitersparnis von bis zu 70% (Maataoui, et al. 2010).  

Auch die präzise Bestimmung quantitativer Knorpeldaten unter Verwendung einer FLASH-

3D Sequenz mit selektiver Wasseranreicherung wurde in einer Vielzahl an Studien belegt 

(Glaser, et al. 2001; Graichen, et al. 2000). Sittek et al. beschreiben die FLASH-Sequenz als 

diejenige mit der höchsten Validität in der Bestimmung des Knorpelvolumens und der –dicke 

und belegte für die Aufnahmen mit Fettsuppression durch ihren höheren Kontrast eine höhere 

Reproduzierbarkeit der volumetrischen Messungen (Sittek, et al. 1996).  

Die MRT ist als Verfahren für ein Studiendesign mit repetitiven Sequenzen gut geeignet, da 

bei der methodenbedingten Nutzung eines Magnetfeldes keine ionisierende Strahlung zum 

Einsatz kommt. Die Möglichkeit einer Beurteilung des Knorpels in vivo mit einer nicht 

invasiven Technik ist den invasiven Techniken in Anbetracht des Nebenwirkungsspektrums 

überlegen und zunächst vorzuziehen.  

Als allgemeines Problem in der Osteoarthrose-Diagnostik besteht die Tatsache, dass einige 

krankheitsspezifische Merkmale durch quantitative Messmethoden oft nur annäherungsweise 

erfasst werden können (Zacher, et al. 2007). Zacher berichtet weiter, dass die 

Stadieneinteilung der Arthrose nicht gut mit den klinischen Symptomen korreliert. Dies ist 

unter anderem ein Grund dafür, dass Veränderungen im konventionellen Röntgenbild 

weiterhin ein wichtiger Bestandteil der Kriterien für die Stadieneinteilung der Osteoarthrose 

sind, z.B. die Einteilung der ACR (American College of Rheumatology). Auf die ergänzende 

Bildgebung mittels konventioneller Röntgentechnik ist daher weiterhin nicht zu verzichten.  

4.1.2 Auswahl der Probanden 

Aus Ergebnissen früherer Studien zeigte sich, dass mit steigendem Alter und zunehmendem 

Body-Maß-Index auch strukturelle Veränderungen des Gelenkknorpels zunehmen (Ding, et 

al. 2005a). Daher wurde in der vorliegenden Studie ein normgewichtiges Probandengut 

zwischen 20 und 30 Jahren gewählt (Durchschnittsalter 25,3  Jahre, Range: 21 – 30 Jahre), 

welches zudem keine strukturellen Vorschäden, keine systemische Vorerkrankung mit 

Gelenkbeteiligung und kein Knietrauma in der Anamnese aufwies. Ding et al. beschreiben mit 

steigendem Lebensalter eine signifikante Zunahme des kartilaginären Defekt-Scores und 

seiner Prävalenz in allen Gelenkkompartimenten (Ding, et al. 2005a). Zusätzlich belegt er 

eine negative Verknüpfung des Alters mit der Knorpeldicke in allen Kompartimenten und 
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eine Abnahme des patellaren Knorpelvolumens, konnte dies jedoch für die tibialen 

Knorpelplatten nicht nachweisen (Ding, et al. 2005a). Zu beachten ist, dass sich die 

Knorpeldicke im Alter auch ohne das Vorhandensein osteoarthrotischer Veränderungen leicht 

zu vermindern scheint (Eckstein, et al. 2001a).  

4.1.3 Quantitative Auswertung  

Als nicht eliminierbare Fehlerquelle beim Segmentieren besteht die nötige subjektive 

Entscheidung zur Markierung einzelner Voxel in Bereichen mit schlechtem Gewebekontrast 

oder Partialvolumeneffekten. Am schwierigsten gestaltet sich diese Unterscheidung an den 

Enden der medialen und lateralen Facette. Da die Zuordnung oder der Ausschluss eines 

Voxels zum Knorpel stark von der individuellen Einschätzung der auswertenden Person 

abhängt ist die Konstanz der auswertenden Person ein Vorteil dieser Studie. Die Präzision des 

Segmentators wurde durch eine Phase mit Übungssegmentationen bis zum Erreichen 

konstanter Daten bestimmt. Um individuelle Fehleinschätzungen zu minimieren erfolgte eine 

abschließende Kontrolle der segmentierten Datensätze durch eine erfahrene Radiologin mit 

langjähriger Praxis beim Segmentieren. Ein großer Nachteil bei der Segmentation 

hochauflösender quantitativer Datensätze ist immer noch der Zeitfaktor, da der 

Arbeitsaufwand mehrere Stunden beträgt (Eckstein, et al. 2006a). Aus diesem Grund wurde 

bereits eine Vielzahl semi-automatischer und automatischer Analysetechniken entwickelt mit 

unterschiedlichem Maß an erforderlicher Interaktion durch den Benutzer. Es wurden zum 

Beispiel computerbasierte „region findings“ und „edge detection“-Tools entwickelt um die 

Auswertung zu vereinfachen und zu beschleunigen (Angelini and Ciaccio 2003). Die 

Quantifizierung des Kniegelenkknorpels mithilfe semiautomatischer Segmentier-Programme 

aus MRT-Datensätzen erzielt bereits eine hohe Genauigkeit der Knorpelvolumen (Piplani, et 

al. 1996). Eine Überprüfung und ggf. Korrektur ist bei der Schicht-für-Schicht Analyse 

jedoch derzeit noch generell nötig. Zwischenzeitlich erfolgte neuere Studien mit 

automatischen Segmentiertechniken zeigen bereits eine gute Präzision im Vergleich mit 

manuellen Segmentationen (Dam, et al. 2015; Tamez-Pena, et al. 2012). 

4.1.4 Statistische Auswertung  

Bei der Varianzanalyse unter Verwendung des ICC kann die Abhängigkeit zwischen Paaren 

von Messwerten validiert werden. Bei der Auswahl der Variante des ICC ist auf die 

Datengrundlage zu achten.  Die Berechnung des ICC hat jedoch auch seine Schwächen. Aus 

mathematischen Gesichtspunkten kann der ICC trotz hoher Übereinstimmung der Messungen 
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kleine Werte annehmen, wenn die Streuung zwischen den unterschiedlichen Messobjekten 

klein ist im Verhältnis zur Streuung der Messungen innerhalb eines Messobjektes (Bartko 

1994). Er ist also abhängig vom betrachteten Messwertebereich. In der vorliegenden Studie 

sind die Unterschiede zwischen den Messobjekten, also den unterschiedlichen Kniegelenken 

ausreichend groß. Mehrere Autoren führen eine kritische Diskussion der Eigenschaften des 

ICC und dessen Anwendung (Bland and Altman 1990; Muller and Buttner 1994). 

Ein Nachteil dieser Studie kann das relativ kleine Probanden-Kollektiv darstellen, da die 

Korrelation bei einer großen Spannweite der Stichprobenwerte höher ist (Grouven, et al. 

2007). Gluer empfiehlt eine Gruppe von 14 Individuen mit 3-maliger Wiederholung der 

Messungen um die Präzision einer Technik (Kurzzeit- oder Langzeit) zu charakterisieren 

(Gluer, et al. 1995). Er berichtet weiter, dass Untersuchungen mit 27 möglichen 

Freiheitsgraden in einem Konfidenzintervall im oberen 90% Bereich liegen. Die 12 

Individuen der vorliegenen Studie wurden zur Erhöhung der Freitheitsgrade an vier 

Tomographen untersucht und sowohl das mediale und laterale Tibiaplateau segmentiert. Der 

anschließende Vergleich der Daten fand dann jeweils anhand dreier Knorpelparameter 

(Volumen, mittlere Dicke und KKG) statt, sodass hier eine ausreichende Datenmenge als 

Grundlage für die Berechnung des Präzisionsfehlers vorhanden war.    

Betrachtet man die Auswertung der Differenzen in %  mit Excel werden größere Ausreißer im 

Einzelgerätevergleich durch die Bestimmung der mittleren Differenz jedes Probanden an allen 

Geräten relativiert. Dasselbe Phänomen geschieht wieder, wenn man den Mittelwert aller 

mittleren Differenzen bestimmt. Die Berechnung eines arithmetischen Mittelwertes bietet 

somit eine gute Orientierung, muss aber immer kritisch hinterfragt werden. Auch bei der 

Berechnung des ICC wurden zum einen die Einzelwerte der jeweiligen Probanden oder die 

Mittelwerte aller Probanden als Datengrundlage verwendet. Auch hier beinhalten die 

Einzelwerte höhere Ausreißer um den Mittelwert und zeigen daher klassischerweise eine 

geringere Konkordanz entsprechend dem ICC. 

4.2 Diskussion der Ergebnisse 

Sowohl die hohen ICC Werte als auch die berechneten Differenzen in % dieser Studie stehen  

für eine gute Zuverlässigkeit der erhobenen Messwerte an den verschiedenen Scannern. Der 

durchschnittliche Präzisionsfehler in % aller Knorpelparameter gemittelt liegt mit 5,5 % im 

Rahmen bereits erfolgter Studien. Lediglich einzelne Ausreißer bei dem Vergleich der 

Einzelmesswerte der Segmentierungen mit einer maximalen Differenz  beim Parameter  
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mittlere Knorpeldicke von 22,06% sind nicht zufriedenstellend. Diese Ausreißer traten bei 

unterschiedlichen Probanden und Geräten im Vergleich auf. Die Annahme es gebe einen 

aufgrund seiner anatomischen Gegebenheiten schwierig zu segmentierenden Probanden kann 

somit ausgeschlossen werden. Eckstein et al untersuchten anhand quantitativer 

Knorpelmessungen mit dem MRT die Präzision von Re-Segmentierungen derselben 

Datensets im zeitlichen Abstand von Monaten und zu unterschiedlichen Zeitpunkten 

aquirierte Datensets im Kurz- und Langzeitverlauf. Sie zeigten, dass der Präzisionfehler für 

das Knorpelvolumen und –dicke unter kurzfristigen Bedingungen nur unwesentlich geringer 

waren als unter langfristigen Bedingungen. Der Präzisionsfehler für die Re-Segmentation der 

Daten in unterschiedlichen Sitzungen mit einigen Monaten Abstand erwies sich hingegen als 

etwas höher (Eckstein, et al. 2002b). Eckstein verwendete in seiner Studie ein 

semiautomatisches Programm für die Datenauswertung und so war es ihm möglich alle 

Segmentierungen eines Probanden in einer Sitzung zu bearbeiten.  Da die in unserer Studie 

verwendete Technik der manuellen Segmentation im Vergleich deutlich mehr Zeit in 

Anspruch nimmt war es in der vorliegenden Studie nicht möglich alle Datensätze eines 

Probanden an einem Tag auszuwerten. Die Segmentierungsphase insgesamt erstreckte sich 

auf ca. 1,5 Monate, sodass der Präzisionsfehler hier etwas höher anzusiedeln ist. Einer weitere 

Studie u.a. zur Interscanner-Korrelation anhand Fettmessungen der Leber mit einem 3T MRT  

zeigte konstant hohe ICC Werte (Wu, et al. 2016), wobei die Datenaquisition an 

unterschiedlichen Tagen stattfand (ICC von 0,920 im Vergleich mit Messungen nach einem 

Tag und 0,864 nach einer Woche). 

Als möglicher Vorteil beim Inter-Scanner Vergleich der vorliegenden Studie kann die 

Verwendung von MRT Geräten desselben Herstellers zur Akquirierung der Daten angesehen 

werden. Herstellerspezifische technische Differenzen wurden so möglichst gemieden. Der 

Beweis dieser Hypothese kann jedoch anhand der vorliegenden Studie nicht geführt werden, 

hierzu wäre ein Inter-Scanner-Vergleich desselben und unterschiedlichen Herstellers in einem 

Studienprotokoll nötig.  

In den meisten der bisher durchgeführten Studien mit einer belegten hohen 

Reproduzierbarkeit kartilaginärer Parameter mit der MRT wurden die Messungen mit 

zwischenzeitlicher Repositionierung des Gelenkes an einem Gerät gemacht.  

Es existieren jedoch auch einige Studien zur Inter-Scanner-Variabilität von MR-

Tomographen unterschiedlicher Hersteller. So berichtet Morgan et al. von einer 

Knorpelvolumenstudie an drei Scannern unterschiedlichen Herstellers (Siemens, GE; Philips) 
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ohne einen signifikanten Unterschied beim segmentierten Knorpelvolumen zu finden 

(Morgan, et al. 2004). Er beschreibt lediglich eine geringe systematische Differenz der 

Knorpelvolumina, wobei diese bei einem Philips-Gerät generell minimal kleiner ausfielen. Er 

führt dies auf die fehlende absolute Kontrolle bei der Datenerhebung an unterschiedlichen 

Untersuchungszentren zurück. Im Gegensatz zu unserer Studie war sein Probandenkollektiv 

kleiner (5 Probanden) und diese waren ausschließlich weiblichen Geschlechtes, was 

methodenbedingt eine geringere Varianz der erhobenen Parameter mit sich bringt.  

Eine Studie an Thalassämie-Patienten ergab ein ähnliches Ergebnis mit reproduzierbaren 

Daten zwischen zwei 1,5T Geräten unterschiedlichen Herstellers (Westwood, et al. 2003). 

Filippi hingegen berichtet in einer Studie, in der er volumetrische Daten von MS-Läsionen 

(Multiple Sklerose) des Gehirns von zwei 1,5T Geräten unterschiedlicher Hersteller 

wiederholt auswertete, dass die Variabilität zwischen den Scannern höher sei (7,4-18,5% für 

unterschiedliche Sequenzen), als die Intra-Observer-Variabiltität (3-4,2%) (Filippi, et al. 

1999). Er erklärt die höheren Unterschiede u.a. durch die differenten Akquisitionsparameter, 

und stellt fest, dass je komplexer die Sequenz ist, desto größer auch die Differenzen. Er rät 

somit für zukünftig geplante Studien zu einer Standardisierung der verwendeten Sequenzen. 

Bei einem aktuelleren Inter-Scanner Vergleich ebenfalls anhand von MS-Läsionen wird 

hingegen eine gute Realibilität mit ICC-Werte von 0,77 – 0,97 beschrieben (Van 

Schependom, et al. 2016). 

Auch die Interscannervariabilität zwischen unterschiedlichen Feldstärken (1,5 und 3T) wurde 

bereits untersucht. In der vorliegenden Studie konnte kein Unterschied in ihrer Güte 

nachgewiesen werden. Die höchste Differenz der Mittelwerte aller Probanden wurde für alle 

Knorpelparameter zwischen zwei 1,5T Geräten (Sonata/Symphony) festgestellt, die 

niedrigsten Differenzen lagen für die Parameter Volumen und mittlere Dicke zwischen zwei 

Geräten unterschiedlicher Feldstärke (Avanto/Trio) und für den Parameter KKG zwischen 

zwei 1,5T Scannern. Die Analyse der quantitativen Knorpelparameter zeigte somit keine 

statistisch signifikanten Unterschiede oder Trends in Bezug auf die Feldstärke.  

Filippi hingegen berichtet von einem signifikanten Einfluss der Feldstärke auf das 

gemessenen Volumen von MS-Läsionen, welches korrelierend zum Anstieg der Feldstärke 

auch größer wurde (Filippi, et al. 1997). Auch Eckstein beschreibt in einer Studie eine höhere 

Reproduzierbarkeit der Daten bei 3T, was er als möglichen Vorteil in der Detektion von 

Knorpelveränderungen im Verlauf sieht (Eckstein, et al. 2005).  
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Briellmann et al. berichten über ähnliche Ergebnisse wie in der vorliegenden Studie anhand 

hippocampaler Volumenmessungen mit geringen Differenzen um 6 % zwischen dem 1,5T 

und 3T Tomographen, wobei dieser Wert sich nicht signifikant vom allgemeinen Messfehler, 

der zwischen zwei Untersuchungen am selben Gerät gefunden wurde, unterschied und somit 

nicht statistisch signifikant differierte (Briellmann, et al. 2001).  

Möglicherweise hat auch die Größe der Läsionen und ihre dadurch bessere Abgrenzbarkeit 

sowie pixelgenaue Markierung Einfluss auf das gemessene Volumen. Das physiologische 

Vorkommen des lateralen Knorpelvoumens ist im Regelfall größer als das des medialen. In 

der vorliegenden Studie konnten wir beobachten, dass auch der ICC des lateralen 

Tibiaplateaus geringfügig höher war als der des medialen. Ob diese Beobachtung jedoch 

aufgrund des minimalen Volumenunterschiedes beruht lässt sich nicht verifizieren.  

In einer aktuellen Reproduzierbarkeitsstudie wurde anhand spezieller MR-Sequenzen 

(chemical shift Bildgebung) der Effekt der Feldstärke und unterschiedlicher Hersteller 

untersucht (Xiao, et al. 2016). Die von Xiao et al. berechneten ICC-Werte des Signal-

Intensitäts-Index für die Intra- und Inter-Untersucherkorrelation  zeigten eine gute 

Übereinstimmung (alle ICC > 0,75). Auch in dieser Studie wurden in Bezug auf  die 

unterschiedliche Feldstärke (1,5 und 3T) bei verschiedenen Geräten (mehrerer Hersteller) 

keine signifikanten Unterschiede beschrieben. 

Beachtet werden muss ein scheinbar physiologischer Knorpelverlust mit ansteigendem 

Lebensalter auch ohne das Vorliegen einer Erkrankung des Kniegelenkes, wobei das Ausmaß 

des Verlustes vom Geschlecht und vom Kompartiment des Gelenkes differiert (Hudelmaier, 

et al. 2001). Dieser physiologische Prozess des Alterns muss bei einer Knorpelquantifizierung 

über einen längeren Verlauf somit in Betracht genommen werden.  

Die Verwendung quantitativer Knorpelparameter in der Osteoarthrose-Diagnostik ist auf der 

anderen Seite auch kritisch zu beleuchten, da das Knorpelvolumen und die -dicke nichts über 

die Knorpelbeschaffenheit oder deren Konsistenz und die zonale Verteilung aussagen. Neuere 

Studien weisen durch zonale Dickenverteilungsmaps auf  spezifische belastungs- und 

haltungsbedingte Deformationszonen hin und lassen so Schlüsse auf mögliche prädestinierte 

Stellen für die Entstehung einer Arthrose zu (Horng, et al. 2015). 

 



DISKUSSION 

- 41 - 

4.3 Schlussfolgerung und Ausblick 

Die vorliegende Studie konnte valide Daten zu quantitativen Knorpelparametern im Vergleich 

verschiedener Magnetresonanz-Tomographen eines Herstellers liefern. Anhand der 

ermittelten Differenzen und eines hohen ICC konnte eine gute Reliabilität für die 

Interscanner-Korrelation aufgezeigt werden. Einzelne Ausreißer der Messwerte sind im 

Rahmen der Messungenauigkeit bei der Beurteilung der Ergebnisse einzukalkulieren. Im 

Durchschnitt müssen Unterschiede bis zu 5,5% zwischen MR-Tomographen eines Herstellers 

beim Datenvergleich berücksichtigt werden. Optimal für die Planung und Auswertung 

multizentrischer Studien wäre neben der Verwendung identischen Scanner  - um scanner-

assozierte Ungenauigkeiten  weitgehend zu vermeiden - die Datenakquirierung durch ein 

konstantes Team sowie die anschließende Datenanalyse durch denselben Segmentator. 

Derzeit findet eine stetige Weiterentwicklung semiautomatischer und automatischer 

Softwares zur Segmentierung statt. In der Langzeitverlaufbeurteilung wäre es von Vorteil eine 

konstante Software zu verwenden oder die vorangegangenen Datensätze erneut mit der 

aktuellen Segmentier-Software vor dem direkten Vergleich zu analysieren.  

In der Software-Entwicklung ist hier besonderen Wert auf semiautomatische oder 

automatische Segmentiertechniken zu legen, um Interrater-Differenzen noch weiter zu 

minimieren und um eine schnelle Datenauswertung zu ermöglichen. Neuere Studien mit 

zwischenzeitlich entwickelten automatischen Segmentiertechniken zeigen bisher 

vielversprechende Ergebnisse. Weitere Studien zum Vergleich dieser Programme und deren 

Interrater-Differenzen sind nötig.  

Da die Intraklassenkorrelation auch in der Planung von Experimenten und Erhebungen von 

gruppierten Daten eine Rolle spielt, kann diese Dissertation einen Beitrag zur Berechnung 

von Stichprobengrößen in Studien leisten, da diese an die gefundene oder vermutete 

Intraklassenkorrelation angepasst werden müssen.  
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5. Zusammenfassung  

In der Arthrose-Diagnostik stellt der Verlust des Knorpelvolumens einen wichtiger Parameter 

dar. Eine geräteunabhängige präzise Erfassung und Auswertung der Daten ist bei 

typischerweise langsam fortschreitendem Erkrankungsverlauf notwendig.  

Ziel der Studie war die Interscanner-Variabilität von vier Magnetresonanztomographen 

derselben Firma (Siemens Medical Solutions) anhand der Parameter Knorpelvolumen, 

Knorpeldicke und Knorpel-Knochen-Grenze (KKG) des medialen und lateralen Tibiaplateaus 

zu evaluieren. Hierzu wurden bei 12 gesunden Probanden (6 männlichen und 6 weiblichen 

Geschlechtes) im Alter zwischen 21 und 30 Jahren an drei 1,5T und einem 3T Tomographen 

(Avanto, Sonata, Symphony, Trio; Siemens Medical Solutions Erlangen) Datensätze des 

rechten Kniegelenkes mit einer kommerziellen zirkulär polarisierten Kniespule akquiriert. Als 

Datengrundlage für die spätere Segmentation diente eine coronal orientierte  tibiale 3D-T1-w 

FLASH WE-Sequenz (20ms/8ms/25°/0,32x1,5mm3 (1,5T); 0,32x1,2mm3 (3T)). Nach 

manueller Segmentation und 3D Rekonstruktion des medialen und lateralen Tibiaplateaus 

erfolgte die Berechnung des Knorpelvolumens, der mittleren Knorpeldicke und der Knorpel-

Knochen-Grenze (KKG). Anschließend wurden die Mittelwerte und Unterschiede in % für 

die verschiedenen Scanner berechnet. Die weitere Datenanalyse erfolgte anhand der 

Berechnung des ICC (Intraclass-Correlation-Coefficient) mithilfe des Statistikprogramms 

SPSS. 

Der durchschnittliche Unterschied (Einzelwerte aller Probanden als Datengrundlage) lag für 

das Volumen (absolut in mm3/relativ in %, mediales Kompartiment; laterales Kompartiment) 

bei 0,17mm3/7,6%; 0,15 mm3/6,8%, für die mittlere Dicke bei 0,09mm/5,7%; 0,08 mm/5,5% 

und für die KKG bei 0,04 mm2/3,8%; 0,04mm2/3,6%. Der Mittelwert aller Differenzen der 

drei Knorpelparameter in Summe lag bei 5,5%. Die maximale Interscanner Differenz 

(Mittelwerte aller Probanden als Datengrundlage) wurde für den Parameter Knorpelvolumen 

zwischen zwei 1,5T Geräten beobachtet (0,3mm3/12,6%). 

Der ICC für das Volumen betrug 0.924 (95%-Konfidenzntervall (KI) 0,832-0,974), für die 

mittlere Dicke 0,906 (95%-KI 0,797-0,968) und für die KKG 0,947 (95%-KI 0,881-0,982). 

Alle berechneten ICC-Werte weisen auf eine gute Interscanner-Vergleichbarkeit für alle drei 

Knorpelparameter hin, sowohl bei den 1,5T Geräten im Einzelvergleich als auch beim 

Vergleich der 1,5T mit den 3T Geräten und beim Vergleich der drei 1,5T Geräte kumulativ 

mit der höheren Feldstärke, trotz geringfügig unterschiedlicher Auflösung. Im Durchschnitt 

müssen Unterschiede bis zu 5,5% zwischen MR-Tomographen eines Herstellers beim 
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Datenvergleich berücksichtigt werden. Allerdings deuten die im Scanner-Einzelvergleich 

ermittelten größeren Unterschiede darauf hin, dass es nach wie vor wünschenswert ist, 

volumetrische Studien an ein und demselben Gerät / Gerätemodell durchzuführen.  Die Daten 

dieser Dissertation können einen Beitrag zur Berechnung der erforderlichen 

Stichprobengrößen in multizentrischen Studien leisten.  
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