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der arthrose auf der Spur
Bei der ÖGO-Tagung in Villach wurde in der Arthrosesitzung ein innovatives System 
vorgestellt, mit dem die Osteoarthrose standardisiert sowie reproduzierbar diagnostiziert 
und graduiert werden kann. Durch exakte Positionierung des Kniegelenkes bei der 
Standaufnahme und eine digitale Bildbearbeitung können objektive Parameter gefunden 
werden, um Studien über Verlauf und Progredienz zu beurteilen. 

O steoarthrose (OA) ist mit einer Präva-
lenz von 18,6% bei Frauen und 11,9% 

bei Männern eine der wichtigsten Krank-
heiten und die häufigste Gelenkserkran-
kung überhaupt.1–7 Essenzielle Faktoren in 
der Bekämpfung der Osteoarthrose sind 
die Früherkennung und die Verlaufskont-
rolle, um eine individuell optimale Thera-
piemöglichkeit ausschöpfen zu können. 
Der wichtigste Aspekt hierbei ist, die Ver-
änderungen im und um das Kniegelenk 
möglichst exakt zu erfassen. Bereits 1957 
wurde die erste Bewertungsmethode von 
Kellgren und Lawrence eingeführt, um 
Osteoarthrose nach standardisierten Me-
thoden beurteilen zu können.8 Dieser 
Score umfasst eine semiquantitative Beur-
teilung der Verschmälerung des Gelenk-
spalts, der Bildung von zusätzlichem Kno-
chengewebe (Osteophyten), der Ausbil-
dung einer Sklerose und ossärer Deforma-

tion und Degeneration.9 All diese Faktoren 
lassen sich auf einem Röntgenbild detek-
tieren und sind im KL-Score zusammen-
gefasst. Jedoch zeigt eine zuletzt durchge-
führte Untersuchung, dass die Überein-
stimmungsraten für jeden einzelnen Para-
meter beim KL-Score zwischen drei Ärzten 
sehr gering sind und zwischen 13 und 
15% lagen.10, 11 

In den letzten Jahrzehnten wurden 
neue radiografische Scores entwickelt, mit 
dem Ziel, eine klinisch valide und repro-
duzierbare Klassifizierungsmethode zu 
etablieren. Abgesehen vom Fehlen eines 
allgemein anerkannten Konsensus bezüg-
lich radiografischer Klassifizierung, kön-
nen bereits bei der Röntgenaufnahme ei-
nes Knies erhebliche Messungenauigkeiten 
auftreten, welche die Validität und Repro-
duzierbarkeit einer OA-Klassifizierung er-
schweren. Diese betreffen vor allem die 
Berechnung des Kniegelenkspalts („joint 
space width“, JSW und „joint space area“, 
JSA), die aufgrund unterschiedlicher Posi-
tionierung zu unterschiedlichen Ergebnis-
sen führt. Die standardisierte Aufnahme 
ist daher die Grundvoraussetzung für eine 

genaue Diagnose und spielt bei Verlaufs-
untersuchungen eine besonders wichtige 
Rolle. Werden keine Standardisierungsme-
thoden verwendet, kommt es im Großteil 
der Fälle zu Messfehlern, die eine effizien-
te Verlaufskontrolle unmöglich machen.12, 13 
Vor allem beim Gelenkspalt sind bei vari-
abler Positionierung stark unterschiedliche 
Messergebnisse die Folge (Abb. 1). 

Die menschliche Tibia ist so geformt, 
dass das Tibiaplateau nicht normal zur 
Tibialängsachse verläuft, sondern dass ei-
ne natürliche Tibiaplateauneigung poste-
rior besteht. Studien haben mehrfach ge-
zeigt, dass diese Neigung etwa 10° be-
trägt.14–16 Daher ist die Röntgenaufnahme 
so durchzuführen, dass die Tibia des Pati-
enten um 10° anterior geneigt wird, so-
dass der Röntgenstrahl parallel verläuft 
und der Gelenkspalt frei projiziert wird. 
Essenziell ist jedoch, dass die Aufnahmen 
immer im selben Winkel erfolgen, somit 
können auch andere Parameter, wie Skle-
rose, Deformation und Osteophyten, deut-
lich besser erfasst werden, da es auch hier 
zu Überprojektionen kommt, wenn nicht 
darauf geachtet wird, standardisiert zu 
positionieren. 
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Abb. 1: Positionierung in der Anwendung

Abb. 2: Digitale Vermessung des Gelenkspaltes 
und Gelenkspaltareals durch das i3a-System
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Abb. 3: Vergleich der Reproduzierbarkeit zwischen freistehenden Messungen und der Positionie-
rungshilfe anhand des JSA-Wertes („joint space area")
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das gerät

In einem gemeinsamen Forschungspro-
jekt17 der Donau-Universität und der Firma 
Braincon wurde eine neue Positionierungs-
hilfe entwickelt (James). Dieses Medizin-
produkt stellt die optimale Position des 
Knies während stehender Knieröntgenauf-
nahmen sicher. Der Patient hält die leicht 
gebeugte Position des Kniegelenkes, welche 
mittels integrierter Sensorik überprüft 
wird. Die Rotation kann der natürlichen 
Fußstellung des Patienten angepasst wer-
den, um einen möglichst natürlichen Stand 
zu gewährleisten. Die Höhe des Anlegemo-
duls kann außerdem an die Größe des Pa-
tienten angepasst werden. Auch der Tibia-
inklinationswinkel kann zwischen 0° und 
15° individuell umgestellt werden, wobei 
routinemäßig 10° verwendet werden. Durch 
optisches Feedback mittels einer LED-Diode 

und ein akustisches Signal 
wissen die assistierende Per-
son und der Patient, ob die 
richtige Position eingenom-
men und gehalten wird. 

Standardisierte 
gelenkspaltmessung

Um die Reproduzierbar-
keit der Kniespaltmessungen 
zu evaluieren, wurden frei-
stehende Röntgenaufnah-
men und Aufnahmen unter 
Verwendung des Positionie-
rungsgerätes auf Basis des 
Kniestands mithilfe eines 
diagnostischen digitalen Ge-
lenkspaltanalyseprogram-
mes verglichen. Die Variab-

len, welche für die Berechnung verwendet 
wurden, sind die Gelenkspalthöhe (JSW) 
und die Gelenkspaltfläche (JSA) (Abb. 2). 

Die prozentualen Differenzen zwi-
schen den beiden Verlaufsbildern konnten 
unter Zuhilfenahme des Positionierungs-
gerätes im Mittel um 41% in der JSA und 
48% in der JSW reduziert werden (Abb. 
3, 4). Dadurch erreicht man relative Re-
produzierbarkeitswerte von 96,7% für die 
JSA und 95,5% für die JSW. Es zeigt sich 
somit, dass die Verwendung eines Positi-
onierungssystems reproduzierbare Mess-
ergebnisse liefert und die Grundlage für 
eine objektive Befundung von Osteoarth-
rose darstellt. Die Vermessung des 
Gelenkspalt areals (JSA) bezieht die De-
formierung der Gelenksanteile in die Be-
urteilung mit ein und ergänzt die Gelenk-
spaltmessung um einen weiteren objekti-
ven Parameter.

Was ist jetzt arthrose?

Auf Basis eines Datensatzes von Knierönt-
genbildern (n=226) wurden Gelenkspaltpa-
rameter erfasst, wobei die JSA sowie die 
minimale JSW berechnet wurden. Ziel die-
ser Auswertung war es, Schwellenwerte zu 
finden, um den Bereich zu definieren, in den 
lediglich jene Personen fallen, die radiogra-
fisch bereits im Vorfeld als osteoarthrotisch 
klassifiziert wurden. Bei dieser Auswertung 
zeigt sich, dass der Schwellenwert bei mini-
malen JSW bei 3,3mm und bei medialen 
JSA bei ca. 50mm2 liegt (Abb. 5). Damit 
können Daten eines kontinuierlichen Wer-
tebereichs in diskrete Scores zur Einteilung 
der Arthrose umgewandelt werden, wo-
durch Analysen nicht mehr vom Augenmaß 
des Untersuchers abhängen. Diese Erkennt-
nisse sind wichtig, um als objektives Maß 
für die ganzheitliche Befundung von Os-
teoarthrose, Diagnose, Graduierung und 
Verlauf zu dienen. Derzeit werden in weite-
ren klinischen Studien weitere Schwellen-
werte zur genaueren Klassifizierung von 
Osteoarthrose definiert. In diesem Zusam-
menhang geht es darum, detaillierte Os-
teoarthrosegrade durch empirische Metho-
den zu ermitteln. n
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Abb. 5: Darstellung der minimalen JSW und Bestimmung des 
Schwellenwerts für den rein osteoarthrotischen Bereich (n=226)
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Abb. 4: Vergleich der Reproduzierbarkeit zwischen freistehenden Messungen und der Positionie-
rungshilfe anhand des JSW-Wertes („joint space width")
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