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Die Magnetresonanztomographie
(MRT) stellt heute wegen ihrer hohen
Treffsicherheit bei Knie-Binnenldsionen
eine Standardabklirung dar. Eine Meta-
analyse, die auf 22 Studien basierte, ergab
fiir Meniskusldsionen eine Sensitivitit
von 88% und eine Spezifitit von 94% [13].
Nach einer MRT des Kniegelenks werden
die klinische Diagnose und das Therapie-
konzept in mehr als 50% aller Fille gedn-
dert [14]. Aber auch 20 Jahre nach Einfiith-
rung der MRT des Kniegelenks in die kli-
nische Routine [23] bleibt das Erkennen
von Fallstricken wichtig. Im nachfolgen-
den Artikel wird neben den Fallstricken
und Artefakten auch die Préavalenz abnor-
mer Befunde in asymptomatischen Knien
diskutiert.

Technische Fallstricke

Zu den technischen Fallstricken gehdren
Artefakte, die aufgrund von Feldinhomo-
genitdten oder Chemical Shift entstehen.
Trunkations-Artefakte und Magic-Angle-
Artefakte stellen weitere MR-spezifische
Artefakte dar.

Die Feldinhomogenitit spielt gliickli-
cherweise am Kniegelenk eine relativ ge-
ringe Rolle, da die Knie-Binnenstruktu-
ren zentral liegen, wo das Magnetfeld meis-
tens homogen ist. Artefakte konnen aber
am Rand des Bildfeldes auftreten. Auf T2-
gewichteten fettunterdriickten sagittalen
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Sequenzen kann die Patella hell erschei-
nen und eine 6demartige Knochenmar-
klision vortduschen (8 Abb. 1). Durch
die Anwendung von STIR-Sequenzen kon-
nen diese Artefakte in den Kniescheiben
verhindert werden.

Die Chemical-Shift-Artefakte treten
entlang der Frequenz auf und spielen ei-
ne wichtige Rolle bei der Anwendung ho-
her Feld-Magnetstirken, typischerweise

Abb.1 A AufT2-gewichteten, fettunter-
driickten sagittalen Sequenzen kann die
Patella (Pfeil) wegen Feldinhomogenitat
hell erscheinen und eine 6demartige Kno-
chenmarklasion vortauschen. STIR-Se-
quenzen sind weniger anféllig fiir diese
Artefakte

bei der 3-Tesla-MRT-Bildgebung. Chemi-
cal-Shift-Artefakte konnen Knorpelldsio-
nen vortduschen [3]. Zusitzliche Fettsup-
pression und Phasenumkehr konnen bei
der Differenzierung zwischen Lasion und
Chemical-Shift-Artefakten helfen.
Trunkations-Artefakte stellen Ring-
Artefakte dar, die in engem Zusammen-
hang mit der Fourier-Transformation ste-
hen. Trunkations-Artefakte konnen Me-

A\

Abb.2 A Trunkations-Artefakte (Pfeil) kon-
nen Meniskusrisse vortauschen. Trunkati-
ons-Artefakte werden von echten Ldsionen
unterschieden, indem sie sich iiber die ana-
tomischen Strukturen hinweg ausdehnen
(Pfeilspitzen)
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Abb.3 A Ligamentum transversum (Pfeile) kann auf sagittalen
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Bildern eine Meniskusldsion (gebogener Pfeil) vortauschen. Auf

den 4 konsekutiven sagittalen protonengewichteten Aufnahmen
lasst sich die normale Anatomie des Ligamentum transversum ein-

deutig erkennen

niskusrisse und Knorpelverdnderungen
vortauschen (B Abb. 2). Sie unterschei-
den sich von echten Lisionen, da sie sich
iiber die anatomischen Strukturen hin-
weg ausdehnen [7, 24] Die Trunkations-
Artefakte konnen auch einen trilamelld-
ren Aufbau des Knorpels vortduschen.
Sie treten bei den neueren MR-Scannern
weniger hdufig auf und werden fast nur
noch bei Aufnahmen mit geringer Bild-
auflosung angetroffen (Bildmatrix klei-
ner als 256x256).

Der Magic-Angle-Artefakt manifes-
tiert sich durch ein falsch pathologisch
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Abb.4 A Das dorsal gelegene meniskofemorale Ligament (Wris-
berg; Pfeil), das ins laterale Meniskushinterhorn einstrahlt, kann

einen Meniskusriss (gebogener Pfeil) im Hinterhorn vortauschen
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erhohtes Signal in ligamentdren Struk-
turen und anderen geordneten Struktu-
ren wie Menisken, Sehnen und Knorpel
[6]. Magic-Angle-Artefakte treten in ana-
tomischen Strukturen auf, welche einen
Winkel von ca. 55° gegeniiber dem Haupt-
feldmagnetvektor einnehmen. Dieses Ar-
tefakt tritt nur auf MR-Bildern mit kurz-
en Echozeiten auf (unter 37 ms) undwird
am Kniegelenk bei Kreuzband-, Menis-
kus- und bei Knorpelldsionen diskutiert
[11, 16]. Magic-Angle-Artefakte werden
hiufig im lateralen Meniskushinterhorn
gesehen [16].

Abb.5 <« Das laterale Meniskusvorderhorn er-
scheint zentral an der Insertionsstelle auf MR-
Bildern hell und gesprenkelt (Pfeil), weil die
Kollagenfasern des Meniskus an dieser Lokali-
sation weniger dicht sind und das Einstrahlen
der dichteren Fasern des vorderen Kreuzban-
des (gebogener Pfeil) erlauben. In den latera-
len Abschnitten des Vorderhorns ist der Menis-
kus dunkel (Pfeilspitze). Von links nach rechts
zeigt 3 konsekutive Schichten von zentral nach
lateral

Anatomische Fallstricke
Menisken

Die Meniskusrissdiagnostik basiert gene-
rell auf der Regel, dass ein erhohtes Signal
innerhalb des Meniskus mit Ausdehnung
zur Oberfléche als Riss interpretiert wird.
Meniskusldsionen konnen vorgetduscht
werden, wenn ligamentire Strukturen in
die Menisken einstrahlen [9]. Das Liga-
mentum transversum, welches in das me-
diale oder laterale Meniskusvorderhorn
einstrahlt, kann auf sagittalen Bildern eine



Zusammenfassung - Abstract

Meniskuslision vortauschen (8 Abb. 3).
Die Betrachtung des Meniskus in anderen
Bildebenen oder die konsequente anatomi-
sche Verfolgung des Ligamentum transver-
sum in der sagittalen Ebene erlauben aber
eine sichere Differenzierung gegeniiber ei-
nem Riss.

Die nicht konstant angelegten menis-
kofemoralen Ligamente (Wrisberg, Hum-
phrey) kénnen ebenfalls zu diagnostischen
Fehlern fiithren, wenn sie isoliert auf ein-
zelnen Schnittbildern betrachtet werden.
Das dorsal gelegene meniskofemorale Li-
gament (Wrisberg), das ins laterale Menis-
kushinterhorn einstrahlt, kann einen Me-
niskusriss im Hinterhorn vortduschen
(B Abb. 4; [2]). Sowohl das anterior gelege-
ne Humphrey-Ligament als auch das dor-
sal gelegene Wrisberg-Ligament lassen das
hintere Kreuzband auf sagittalen Bildern
konturirregulir erscheinen. Auch hier ist
die konsequente anatomische Verfolgung
des meniskofemoralen Ligaments entschei-
dend.

Das laterale Meniskusvorderhorn er-
scheint zentral an der Insertionsstelle
auf MR-Bildern hell und gesprenkelt
(8 Abb. 5), weil die Kollagenfasern des
Meniskus an dieser Lokalisation weniger
dicht sind und das Einstrahlen der dich-
teren Fasern des vorderen Kreuzbandes er-
lauben [21]. Eine Lasion des lateralen Me-
niskusvorderhorns sollte ansatznah nur
dann diagnostiziert werden, wenn ausge-
prégte Signalalterationen vorhanden sind.
Andererseits stellen Signalalterationen in
der lateralen Hilfte des Meniskusvorder-
horns meist eine Lasion dar. Im lateralen
Meniskushinterhorn muss der Hiatus pop-
liteus von einer Meniskuslédsion differen-
ziert werden.

Schwieriger ist die Diagnose einer me-
niskokapsuldren Separation. Die positi-
ven préadiktiven Werte der MRT sind nied-
rig (medial 9% und lateral 13% [19]). Zwi-
schen medialem Kollateralband und Me-
niskus antermedial sieht man hiufig ei-
ne trennende Fettlamelle, die man nicht
als kapselnahe Meniskuslasion interpretie-
ren sollte (B Abb. 6; [4]). Auf einer T1-ge-
wichteten koronaren Sequenz gelingt dies
leicht; werden aber nur protonengewichte-
te Sequenzen angefertigt, kann dies zu di-
agnostischen Problemen fiihren.

Eine meniskokapsuldre Separation
kann durch eine fliissigkeitsgefiillte Bur-

sa des medialen Kollateralbandes imitiert
werden (B8 Abb. 7). Die Bursa des media-
len Kollateralbandes lasst sich zwar in Ka-
davern in mehr als 90% nachweisen, ist
aber bei Patienten sehr selten isoliert fliis-
sigkeitsgefiillt (0,1%). Haufiger ist die fliis-
sigkeitsgefiillte Bursa des medialen Kolla-
teralbandes bei zusitzlicher medialer fe-
morotibialer Arthrose anzutreffen [5].

Die Diagnose einer Lasion am Menis-
kus-Kapsel-Ubergang ist erschwert durch
die verschiedenen histologischen Abschnit-
te der Meniskusbasis. Die Meniskusbasis
ist stark vaskularisiert (rote Zone) und
weist entsprechend ein erhohtes Signal auf
fliissigkeitsempfindlichen Sequenzen auf
[8]. Die zentraleren Zonen sind avaskular
(gelbe Zone). Dorsal des medialen Menis-
kus geht die vaskulidre Zone des Meniskus
in eine bis 5 mm breite Fettlamelle tiber,
welche nicht als Separation interpretiert
werden sollte (B Abb. 8). Ein prominent
entwickelter physiologischer Rezessus er-
schwert die Diagnose einer meniskokap-
suldren Separation zusitzlich (@ Abb. 9).
Die intraartikuldre Gadoliniuminjektion
kann die Differenzierung meniskokapsuli-
rer Separationen von physiologischen Re-
zessus nur bedingt 16sen.

Die Meniskusrissdiagnostik ist er-
schwert bei Chondrokalzinose. Ein helles
Signal im Meniskus kann eine Lision vor-
tduschen. (8 Abb. 10). Eine Studie von
2001 [10] zeigt, dass die Sensitivitit und
Spezifitit bei Vorliegen einer Chondrokal-
zinose deutlich absinken kénnen (Sensiti-
vitit 72%, Spezifitit 78%). Eine homogene
Ossifikation im Meniskus (Meniskusossi-
kel) ist charakteristisch auf MR-Bildern
und erlaubt eine sichere Differenzierung
gegeniiber dem freien Gelenkkorper [20].

Knorpel

Die optimalen MR-Knorpelsequenzen des
Kniegelenks in der MRT werden auch heu-
te noch kontrovers diskutiert. Es werden
immer wieder neue knorpelspezifische Se-
quenzen evaluiert [25], welche darauf hin-
weisen, dass man sich noch im Grenzbe-
reich der notwendigen Auflosung fiir die
Knorpeldiagnostik bewegt. Entsprechend
anfillig ist die Befunderhebung fiir diskre-
te Signal- und Konturirregularititen. Ne-
ben den eingangs erwihnten technischen
Artefakten sollte auch die physiologische
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Zusammenfassung

Die Magnetresonanztomographie (MRT)
des Kniegelenks ist eine robuste Methode
zur Beurteilung von Binnenlésionen. Bei
Kenntnis der technischen und anatomi-
schen Fallstricke lassen sich pathologische
Veranderungen meistens sicher abgren-
zen. Problematisch bleibt die Differenzie-
rung meniskokapsuldrer Lasionen von nor-
malen anatomischen Strukturen. Die hohe
Prévalenz asymptomatischer Befunde, z. B.
Meniskusrisse bis zu 63% auf der asympto-
matischen Gegenseite, stellt auf der ande-
ren Seite ein Management-Problem fiir die
behandelnden Arzte dar.

Schliisselworter

Fallstricke - Artefakte - Anatomische
Varianten - Asymptomatische Befunde -
MRT Knie

Pitfalls in magnetic resonance
imaging of the knee

Abstract

Magnetic resonance (MR) imaging of the
knee is a robust method for the evaluation
of internal derangements. A knowledge of
the well known technical and anatomical
pitfalls avoids, in most cases, diagnostic er-
rors. However, the differentiation between
meniscocapsular separation and normal
anatomy remains challenging. The high
prevalence of abnormal MR findings, espe-
cially meniscal tears with up to 63% on the
asymptomatic contralateral side, has to be
considered in patient management.

Keywords

Pitfalls - Variants - Artefacts -
Asymptomatic findings - MR knee
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Ausdiinnung des Knorpels auf Hohe des

lateralen Meniskusvorderhorns beachtet

werden (8 Abb. 11; [25]).
Knorpelldsionen im Femoropatellar-

gelenk sollten spezifisch in den zentra-
len Abschnitten der Trochlea femoris ge-
sucht werden. In axialen Aufnahmen kén-
nen Knorpeldefekte wegen des Partialvo-
lumen-Effektes tibersehen werden. Die
Beurteilung des Knorpels in der Trochlea
femoris ist auf sagittalen Aufnahmen ein-
facher. Die sagittalen Aufnahmen verhin-
dern auch, dass falsch-positive Knorpelde-
fekte auf axialen Schichten durch inhomo-
genes prafemorales Fettgewebe diagnosti-
ziert werden (8 Abb. 12).

Knochenmark

Die Magnetresonanztomographie ist die
Methode der Wahl zur Beurteilung von
Knochenmarkldsionen. Hierzu eigenen
sich vor allem fettunterdriickte T2-ge-
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Abb.6 € Zwischen media-
lem Kollateralband und
Meniskus anteromedial
sieht man haufig eine tren-
nende Fettlamelle (Pfeil),
die man nicht als kapsel-
nahe Meniskuslasion in-
terpretieren sollte. Links
T1-gewichtete Aufnahme,
rechts T2-gewichtete fett-
unterdriickte Aufnahme

Abb.7 < Eine meniskokap-
suldre Separation kann
durch einerfliissigkeitsge-
fiillte Bursa (Pfeil) des me-
dialen Kollateralbandes
imitiert werden. Links ko-
ronare, T2-gewichte fett-
unterdriickte Sequenz,
rechts axiale DESS-Se-
quenz

Abb. 10 <« Die Menis-
kusrissdiagnostik ist er-
schwert bei Chondrokalzi-
nose (Pfeil). Helles Signal
im Meniskus kann eine L&-
sion (gebogener Pfeil) vor-
tauschen

wichtete Sequenzen oder STIR-Sequen-
zen. Das rekonvertierte blutbildende Kno-
chenmark kann einen infiltrativen Pro-
zess vortduschen. Relativ ausgeprigtes
blutbildendes Knochenmark sieht man
bei jungen Leuten unter 25 Jahren, schwe-
ren Rauchern und adipésen Frauen [17].
Zur Differenzierung zwischen blutbilden-
dem Knochenmark und infiltrativem Pro-
zess kann der fehlende Signalanstieg im
blutbildenden Knochenmark auf T2-ge-
wichteten, nicht fettunterdriickten Auf-
nahmen gegeniiber der T1-gewichteten
oder protonengewichteten Aufnahme ver-
wendet werden (8 Abb. 13).

Ganglien

Abgekapselte Fliissigkeitsansammlungen
im posterioren femorotibialen Gelenk-
kompartiment konnen Ganglien vortdu-
schen. Ganglien dorsal um das hintere
Kreuzband entsprechen selten Kreuzband-

Abb.8 A Dorsal des medialen Meniskus geht
die vaskuldre Zone (gebogener Pfeil) des Me-
niskus in eine bis 5 mm breite Fettlamelle
(gerader Pfeil) iiber, welche nicht als Separa-
tion interpretiert werden sollte

Abb.9 A Ein prominent entwickelter physio-
logischer Recessus (Pfeil) erschwert die Diag-
nose einer meniskokapsuldre Separation zu-
satzlich

ganglien. Sie sind héaufiger Ausdruck peri-
ligamentir sich ausdehnender Meniskus-
ganglien [12].

Kniestreckapparat

Verdickung und erhéhte Signalintensitét
im Ligamentum patellae sind die typischen
Befunde eines ,,jumper’s knee* (auch Patel-
laspitzensyndrom genannt). Ein erhohtes
Signal im proximalen Abschnitt des Liga-
mentum patellae findet sich aber in bis zu
75% der Fille in Kniegelenken ohne vorde-
ren Kniegelenkschmerz [18]. Die Anteri-
or-posterior-Ausdehnung der Signalinten-
sititserh6hung des proximalen Ligamen-
tum patellae kann bei asymptomatischen
Kniegelenken bis zu 7 mm betragen. Es be-
steht ein substanzieller Overlap zwischen
symptomatischen und asymptomatischen
Kniegelenken.

Beim ,,jumper’s knee“ sind die Signaler-
hohungen in der Sehne exzentrisch (medi-



Abb.11 A Physiologische Ausdiinnung des
Knorpels auf Hohe des lateralen Meniskus-
vorderhorns. Vergleiche die breitere Knorpel-
dicke des femoralen Knorpels

Abb. 12 « Die sagittalen
Aufnahmen verhindern,
dass falsch-positive Knor-
peldefekte (gebogener
Pfeil) auf axialen Schich-
ten diagnostiziert wer-
den, die noch dasinhomo-
gene prafemorale Fettge-
webe darstellen. Ein
echter Knorpeldefekt
(Pfeil) ist retropatellar

Abb.13 A Zur Differenzierung zwischen blutbildendem Knochenmark (Pfeile) und infiltrati-
vem Prozess kann der fehlende Signalanstieg im blutbildendem Knochenmark auf T2-gewich-
teten, nicht fettunterdriickten Aufnahmen gegeniiber der T1-gewichteten Aufnahme ver-
wendet werden. Nebenbefund: dislozierter Korbhenkelriss (gebogener Pfeil). Von links nach
rechts: sagittal protonengewichtete Sequenz, sagittale T2-gewichtete Sequenz ohne Fettun-
terdriickung, koronare T1-gewichtete Sequenz, koronare T2-gewichtete Sequenz mit Fettun-
terdriickung

al oder lateral), wihrend sie in den asym-
ptomatischen Knien zentral in der poste-
rioren Hilfte sind (8 Abb. 14; [26]). Ne-
ben der Ausdehnung muss zur Beurtei-
lung eines ,,jumper’s knee“ auch die Form
und die Imbibition des anliegenden Hoffa-
Fettkorpers beurteilt werden. Beim ,,jum-
per’s knee® besteht hiufig ein Enhance-
ment oder eine inhomogene Signalinten-
sititserhohungen auf STIR-Sequenzen des
anliegenden Hoffa-Fettkorpers.

Tractus iliotibialis

Das Iliotibialband-Friction-Syndrom ist
gekennzeichnet durch erhohte Signalinten-
sitét periligamentédr um den Tractus ilioti-
bialis anterolateral (8 Abb. 15). Die Signal-

intensititserhohungen diirfen aber nicht
mit einem Kniegelenkerguss verwechselt
werden; entsprechend ist das konsequen-
te Verfolgen von Erguss und periligamen-
tarer Signalalteration auf axialen Aufnah-
men entscheidend [15].

Pravalenz abnormer Befunde
in der asymptomatischen
Bevolkerung

Menisken

Bei der Wertung abnormer MR-Befunde
sollte die Préivalenz von solchen Veréinde-
rungen in der asymptomatischen Bevolke-
rung berticksichtigt werden. Meniskusris-
se treten mit zunehmendem Alter auch in

der asymptomatischen Bevélkerung auf.
Echte Meniskusrisse mit Ausldufern zur
Oberfliche hin fanden sich bei Boden et
al. [1] in 16% aller asymptomatischen Knie-
gelenke. Gemaf3 dieser Studie [1] betrug
die Préavalenz der asymptomatischen Me-
niskusrisse bei Individuen unter 45 Jah-
ren 13% und bei Individuen tiber 45 Jah-
ren 36%.

Die einfachen schragen bzw. horizonta-
len Meniskusrisse sind oft bilateral sicht-
bar, obwohl nur unilateral Beschwerden
bestehen [27]. In einer eigenen Studie [27]
hatten Patienten mit einem unilateralen
symptomatischen Meniskusriss auf der
komplett asymptomatischen Gegenseite
in 63% ebenfalls einen Riss. Insbesondere
die schridgen und horizontalen Risse ma-
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Abb.16 A Asymptomatischer Meniskusriss.
Die schragen und horizontalen Meniskusris-
se (Pfeil) manifestieren sich sehr haufig sym-
metrisch, auch wenn die Gegenseite vollstan-
dig beschwerdeftei ist

nifestieren sich trotz unilateraler Sympto-
matik symmetrisch (@ Abb. 16). Komple-
xe Risse, Korbhenkelrisse und radiire Ris-
se finden sich aber selten in asymptomati-
schen Kniegelenken.

Der klinische Verlauf von MR-to-
mographisch festgestellten asymptoma-
tischen Meniskusrissen ist zumindest
nach 2 Jahren gut [28]. Operationen
oder vermehrte Arztbesuche sind nicht
zu erwarten. Ob sich die doch etwas ho-
here Frequenz von neu aufgetretenen
Kniebeschwerden innerhalb von 2 Jah-
ren in initial asymptomatischen Knien
(39% mit Meniskusrissen versus 19% oh-
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Abb. 14 < Beim ,jumper’s
knee” sind die Signaler-
hohungen (Pfeil) in der
Sehne exzentrisch (obe-
re Reihe), wahrend die
physiologischen Signaler-
hohungen (Pfeil) zentral
in der posterioren Half-
te lokalisiert sind (unte-
re Reihe)

ne Meniskusrisse) zu einem spiteren Zeit-
punkt zu klinisch relevanteren Beschwer-
den entwickeln, kénnen wir heute nicht
beantworten.

Odemartige Knochenmark-
alterationen, Kollateralband-
veranderungen

Odemartige Knochenmarkalterationen
(wahrscheinlich reaktiv bedingt) sowie
mediale und laterale Kollateralbandverdi-
ckungen und periligamentire Odeme fin-
den sich nur ausnahmsweise in asympto-
matischen Kniegelenken [27].

Abb.15 A Das lliotibialband-Friction-Syn-
drom ist gekennzeichnet durch erhdhte Si-
gnalintensitat periligamentar (Pfeilspitzen)
um den Tractus iliotibialis anterolateral. Die
Signalintensitatserhohungen diirfen aber
nicht mit einem Kniegelenkerguss verwech-
selt werden

Abb. 17 < Oft (42%) findet sich Fliissigkeit in
der Bursa infrapatellaris (Pfeil) bei fehlender
klinischer Symptomatik

Ganglien, Bursen

Ganglien finden sich in asymptomati-
schen Kniegelenken relativ selten. In 100
asymptomatischen Kniegelenken fanden
sich 4 Meniskusganglien auf der media-
len Seite, aber kein Meniskusganglion auf
der lateralen Seite [22]. Flissigkeitsgefiill-
te Bursae anserinae fanden sich ebenfalls
nur in 5 asymptomatischen Kniegelenken.
Héufiger findet sich Fliissigkeit in der Bur-
sa infrapatellaris (B Abb. 17; 42%), und
ebenfalls relativ haufig findet sich etwas
Fliissigkeit in der Bursa semimembrano-
sa gastrocnemica (Baker-Zyste; 26%). Die



Ausdehnung der Baker-Zyste in asympto-
matischen Kniegelenken tibersteigt in der
kraniokaudalen Richtung selten die 3-cm-
Grenze.

Fazit fiir die Praxis

Binnenlasionen des Kniegelenks lassen
mit der Magnetresonanztomographie
meistens sicher bestimmen. Schwierigkei-
ten bietet die Unterscheidung zwischen
meniskokapsuldren Lasionen und regel-
rechten anatomischen Strukturen. Dabei
ist die Pravalenz asymptomatischer Me-
niskusrisse fiir die Versorgung und Diag-
nosestellung von Bedeutung. Bei Perso-
nen unter 45 Jahren betragt sie 13% und
bei Personen liber 45 Jahren 36%.
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