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Hinter dem sog. Knochenmarkddem
verbergen sich verschiedene Krank-
heiten, die zu Krankheitsgruppen
zusammengefasst werden kdnnen.
Steht das Knochenmarkédem im Vor-
dergrund, sind insgesamt 3 Gruppen
maglich, namlich

1. das vaskular-ischamische
Knochenmarkodem,

2. das mechanisch-traumatische
Knochenmarkodem und

3. das reaktive Knochenmarkodem.

Wihrend der letzten 15 Jahre hat sich die
Magnetresonanztomographie (MRT) als
bildgebende Methode der Wahl zur Beur-
teilung des schmerzhaften bzw. sympto-
matischen Kniegelenks und der gelenkna-
hen Knochenabschnitte entwickelt. Viele
Gelenk- und Knochenerkrankungen zei-
gen charakteristische Verdnderungen in
der MRT, manche anatomischen Struktu-
ren und deren Erkrankungen, wie Menis-
ken, Kapsel-Band-Apparat, Gelenkknor-
pel, subchondrale Knochen bzw. das Kno-
chenmark und die Weichteile kénnen erst-
mals direkt visualisiert werden.

Das sog. Knochenmarkodem ist eine
Verinderung, die mit der MRT sehr sensi-
tiv erkannt werden kann, jedoch per se un-
spezifisch ist. Erst die genauere morpholo-
gische Betrachtung wie Grof3e, Form, Ver-
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teilungsmuster, Lokalisation sowie die
Kombination mit weiteren MR-Veréinde-
rungen und insbesondere klinischen In-
formationen, erlaubt eine genauere Zuord-
nung (8 Abb. 1). Das Knochenmarkédem
ist in der MR-Diagnostik nicht nur unspe-
zifisch, weil verschiedene Erkrankungen
als Knochenmarkodem imponieren kén-
nen, sondern auch, weil neben einer Was-
seranreicherung im Knochenmark ver-
schiedene pathomorphologische Prozes-
se und histologische Verdnderungen zu-
satzlich vorkommen. Der Begriff selbst ist
deswegen tendenziell untertreibend, da er
eine Geringfiigigkeit und Fliichtigkeit an-
deutet, die oft nicht vorliegt.

MRT-Darstellung und
Morphologie

Signalverhalten

Das Knochenmarkédem (KMO) zeigt bz-
gl. des Signal- und Kontrastmittelverhal-
tens sowie der Morphologie ein typisches
Muster; es ist typischerweise T1-gewichtet
signalarm und T2-gewichtet signalreich.
In einer T2-gewichteten Sequenz besteht
eine Signalintensitit, die jener von fetthil-
tigem Knochenmark dhnelt. Bei Verwen-
dung einer Fettunterdriickung zeigt sich je-
doch der charakteristische Schwarz-weif3-
Kontrast. Die hohe Signalintensitdt in ei-
ner T2- gewichteten Sequenz wird durch

vermehrte intra- und extrazelluldre Fliis-
sigkeit verursacht.

Kontrastmittelverhalten

Nach intravenoser Kontrastmittelgabe fin-
det sich meist eine kriftige Kontrastmit-
telanreicherung, wobei hier mit Fettun-
terdriickung ein dhnlicher Bildeindruck
wie bei einer STIR- oder T2-gewichteten
Sequenz mit Fettunterdriickung entsteht.
Wie eine kiirzlich publizierte Studie zeigte,
bestehen keine signifikanten Unterschie-
de hinsichtlich des angezeigten Odemvolu-
mens zwischen kontrastmittelverstirkten
T1-gewichteten Sequenzen mit Fettunter-
driickung einerseits und STIR-Sequenzen
andererseits. Auch Varjanten der MR-Auf-
nahmeparameter fiir die beiden Sequen-
zen sowie Injektionen unterschiedlich ho-
her Kontrastmitteldosen @nderten nichts
an diesem Ergebnis [18]. Die Signalintensi-
tit des Odems ist sehr dhnlich, tendenziell
sogar hoher als bei einer STIR-Sequenz;
so ist die Kontrastmittelanreicherung Aus-
druck einer vermehrten Vaskularisation,
vermehrten GeféfSpermeabilitit und Ver-
mehrung des interstitiellen Raums.

Morphologie
Morphologisch zeigt ein Knochmark-

O6dem ein netzformiges Binnenmuster.
Der Rand eines KMO stellt sich unregel-



Zusammenfassung - Abstract

miflig landkartenartig mit teilweise strei-
fenformigen Ausldufern dar. Innerhalb
des KMO ist typischerweise die Signalin-
tensitdt des fetthaltigen Knochenmarks re-
duziert, aber nie vollstindig aufgebraucht
— dieses Zeichen ist ein wichtiger differen-
zialdiagnostischer Hinweis zu den meis-
ten blastomatosen Prozessen — dadurch
entsteht der Eindruck, dass das Knochen-
markédem das origindre Knochenmark
iiberlagert, aber nicht aufbraucht oder
vollstindig verdringt. Aus diesem Grund
kann die Kompaktheit eines Knochen-
markodems beschrieben werden, wobei
hier eine semiquantitative Graduierung
schwierig ist.

Beschreibungsparameter

GroBe

Ein weiterer Parameter zur Beschreibung
des Knochenmarkodems ist die Grofie.
Fiir den Routinegebrauch ist eine Mes-
sung des grofiten Durchmessers oder der
jeweiligen grofiten Durchmesser in den 3
Hauptebenen wichtig. Die Bestimmung
der Anfangs- und Endpunkte ist beim
Knochenmarkdédem naturgemif3 schwie-
rig. Diese grobe Groflenbestimmung
scheint aber fiir den Routinebetrieb auszu-
reichen. Fiir wissenschaftliche Auswertun-
gen kann die volumetrische Berechnung
mit Definition von Schwell- oder Bezugs-
werten als Goldstandard angesehen wer-
den [17].

Signalintensitat

Die Signalintensitdt ist ein weiter Para-
meter zur Erfassung eines Knochenmar-
kodems. Eine Graduierung kann schwie-
rig sein, besonders wenn in Sequenzen
mit Fettunterdriickung die Signalinten-
sitit des Fettgewebes als einfacher semi-
quantitativer Bezugspunkt fehlt. Ersatz-
weise kann eine Fliissigkeitsansammlung
als Bezugspunkt dienen und demnach die
Signalintensitat als hypointens (Muskula-
tur) und hyperintens (Fliissigkeit) einge-
stuft werden. Fiir wissenschaftliche Aus-
wertungen hat sich eine computerassistier-
te Berechnung mit Schwellwertdefinition
als am besten geeignet erwiesen [17].

Lage
Die Lage ist ein weiteres zu beschreiben-
des Element: Sind der mediale, laterale
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Zusammenfassung

Das Knochenmarkddem des Kniegelenks
ist ein haufiges Erscheinungsbild in der MR-
Diagnostik. Es kann mit Symptomen und
Schmerzen des Gelenks einhergehen. Er-
krankungen, die mit einem Knochenmark-
6dem vergesellschaftet sind, kdnnen in ver-
schiedene Gruppen eingeteilt werden.

Zur 1. Gruppe gehdren das vaskular-is-
chéamische Knochenmarkédem mit Osteo-
nekrose (Synonyme SONK oder Morbus
Ahlback), die Osteochondrosis dissecans
und das Knochenmarkédemsyndrom, zur
2. Gruppe das traumatologische oder me-
chanische Knochenmarkédem. In der 3.
Gruppe werden reaktive Knochenmarkdde-
me zusammengefasst wie bei Gonarthrose,

postoperative Knochenmarkddeme und re-
aktive Odeme bei Tumor oder tumorahnli-
chen Erkrankungen.

Der Nachweis eines Knochenmark-
6dems gelingt mit der MRT sehr sensitiv,
die rein morphologische MR-Information
ist jedoch oft unspezifisch, sodass anam-
nestische und klinische Informationen fiir
die sichere Zuordnung einer Erkrankung in
den meisten Fallen notwendig sind.

Schliisselworter
Knochenmarkédem (BMO) -
Magnetresonanztomographie (MRT) -
Kniegelenk

Bone marrow edema of the knee joint

Abstract

Bone marrow edema of the knee joint is a
frequent clinical picture in MR diagnostics.
It can be accompanied by symptoms and
pain in the joint. Diseases that are associat-
ed with bone marrow edema can be classi-
fied into different groups.

Group 1 includes vascular ischemic bo-
ne marrow edema with osteonecrosis (syn-
onyms: SONK or Ahlback’s disease), osteo-
chondrosis dissecans, and bone marrow
edema syndrome. Group 2 comprises trau-
matic or mechanical bone marrow edema.
Group 3 encompasses reactive bone mar-
row edemas such as those occurring in

gonarthrosis, postoperative bone marrow
edemas, and reactive edemas in tumors or
tumorlike diseases.

Evidence for bone marrow edema is ef-
fectively provided by MRI, but purely mor-
phological MR information is often unspe-
cific so that anamnestic and clinical details
are necessary in most cases for definitive
disease classification.

Keywords

Bone marrow edema (BME) -
Magnetic resonance imaging (MRI) -
Knee joint
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Abb.1 A Das Schema links zeigt Auspragungsgrade eines Knochenmarkddems bzgl. der Aus-
dehnung (groB und klein), des Signalverhaltens (signalreich und -arm) und der Dichte (kom-
pakt und locker); das Schema rechts zeigt die verschiedenen Ursachen eines Knochenmark-
o6dem: Zur vaskular ischamischen Gruppe zdahlend mit SONK (Morbus Ahlback), dem vaskular
ischamischen Knochenmarkédemsyndrom (KMOS), der Osteochondrose dissecans (OD) und
dem migrierenden Knochenmarkddemsyndrom, weiter der mechanisch traumatologischen
Gruppe zugehorig mit Knochenkontusion bis zur osteochondralen Fraktur, der iiberlastungs-
bedingten Stressfraktur und dem Odem im Rahmen der Fehlbelastung in Form eines Achsen-
fehlers. Am rechten Tibiakopf ist die Gruppe der reaktiven Odeme dargestellt wie Odeme bei
einer Meniskuslision, Odeme im Rahmen einer Gonarthrose, postoperative, reaktive Odeme
und Odeme als Begleitreaktion einer Tumorerkrankung oder tumorihnlichen Erkrankung wie

z. B. im Rahmen eines Osteoidosteoms

oder beide Femurkondylen betroffen, der
mediale oder laterale Anteil des Tibiakop-
fes oder die Patella, ist das Odem zent-
ral oder am Gelenkrand gelegen? Das ty-
pische Knochenmarkédem des Kniege-
lenks ist unmittelbar subchondral gele-
gen, genau diese Region kann aber auch
ausgespart sein. Das Knochenmarkédem
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zeigt in der MRT eine typische Morpholo-
gie und ein charakteristisches Signalverhal-
ten. Kompaktheit, Signalintensitit, Grofle
und Lage sind variable Parameter, die hin-
sichtlich Graduierung und Differenzialdia-
gnostik von Interesse sein konnen.

reaktiv nach
Operation

reaktiv bei
Gonarthrose

i reaktiv bei
“Osteoidosteom

Abb.2a, b €« Knochenmarkédemsyndrom mit
einer koronalen STIR-Sequenz (a) sowie einer
koronalen Kontrastmittelserie mit Fettunter-
driickung (b). Es findet sich ein ausgepragtes
Knochenmarkddem des medialen Femurkon-
dylus, das iiber die Epiphyse hinaus bis nach
metaphysar reicht; in der Kontrastmittelserie
ist eine deutliche Anreicherung zu erkennen,
zusitzlich besteht ein begleitender Gelenker-
guss; an den Kniebinnenstrukturen besteht
ein unauffalliger Befund

Vaskular-ischamisches
Knochenmarkodem

Zur Form des vaskular-ischamischen Kno-
chenmarkodems zahlen

== die Osteonekrose,
== das Knochenmarkédemsyndrom und



== die Osteochchondrosis dissecans
(OD).

Osteonekrose

Die Osteonekrose ist als eine vaskular-is-
chimische Nekrose des Knochens mit
subchondraler Lage definiert. Die hiu-
figste Lokalisation ist das Hiift-, gefolgt
vom Kniegelenk. Am Kniegelenk kénnen
2 Formen der Osteonekrose differenziert
werden:

1. die primire oder spontane (SONK,
spontane Osteonekrose des Kniege-
lenks) und

2. die sekundidre Form.

Die 1. Form findet sich bei dlteren, iiber
55 Jahre alten Patienten, ohne die typi-
schen Risikofaktoren einer Osteonekro-
se. Bevorzugt ist das weibliche Geschlecht
befallen. Die hiufigste Manifestation ist
im Bereich des medialen Femurkondylus.
Fiir Patienten mit einem Alter tiber 55 Jah-
ren und Knieschmerz ist die Privalenz ei-
ner spontanen Osteonekrose 1,4% und ho-
her [21]. Histologisch finden sich hier sub-
chondrale Mikrofrakturen und nekroti-
sches Knochengewebe [25, 27].

Der stadienhafte Verlauf der SONK
beginnt mit einem subchondralen Kno-
chenmarkodem des medialen Femurkon-
dylus (Stadium I). Eine Manifestation im
Bereich des Tibiakopfes ist ungewohnlich.
Ublicherweise wird die Diagnose in die-
sem Stadium gestellt. Das Initialstadium
ist reversibel, ein Fortschreiten allerdings
fithrt zu einer subchondralen Frakturlinie
oder Demarkationslinie (Stadium II), wei-
ter zu einer osteochondralen Fraktur (Sta-
dium III mit Abflachung) und schlief3lich
zur sekundiren Arthrose (Stadium IV;
[27]).

Davon zu unterscheiden ist die 2. Form,
die meistens jiingere Patienten (20-55 Jah-
re) mit Risikofaktoren fiir eine Osteone-
krose betrifft. Neben einer singuldren Er-
scheinungsform sind hier multiple Osteo-
nekrosen in Kombination mit Knochenin-
farkten in allen Abschnitten typisch. Zu-
satzlich konnen auch noch andere Gelen-
ke betroffen sein. Die Risikofaktoren ent-
sprechen denen einer Hiiftkopfnekrose.
Die Stadieneinteilung gilt hier nach AR-
CO, namlich ein reversibles Knochenmar-

kédem im Stadium I und ein Demarkati-
onssaum im subchondralen Abschnitt als
Stadium II. Der Demarkationssaum ist T1-
gewichtet signalarm und T2-gewichtet in
Abhingigkeit vom Alter der Osteonekro-
se zunehmend signalarm. Das demarkier-
te Areal selbst ist fettmarkdquivalent oder
zumindest teilweise fettmarkéquivalent si-
gnalgebend. Eine subchondrale Fraktur
gilt mit dem Ausdruck der mechanischen
Insuffizienz als Stadium III, wobei hier
noch keine Impression der Gelenkfldche
vorliegt. Ein Einbruch der Osteonekrose
bis zur Sekundérarthrose gilt schliefSlich
als Stadium IV.

Knochenmarkédemsyndrom

Synonyme fiir das Knochenmarkédem-
syndrom sind Algodystrophie, transientes
Knochenmarkodemsyndrom und, ein irre-
filhrendes Synonym, der Begriff ,transien-
te Osteoporose”. Ob dieses Knochenmark-
ddemsyndrom (KMOS; engl. BMES, bone
marrow edema syndrome) ein Subtyp der
Osteonekrose ist, wird unveriandert kont-
rovers diskutiert [10, 14, 26]. Das KMOS
ist eine vaskuldr-ischamische Erkran-
kung des Knochenmarks, das mit starken
Schmerzen einher geht und einen selbst-
limitierenden Charakter hat. Die Krank-
heit verlauft iiber 3-12 Monate. Das Ront-
genbild ist am Anfang v6llig unauffillig.
Nach 2—-3 Monaten zeigt sich eine geringfii-
gige Demineralisation. Im Gegensatz zur
Osteoporose ist jedoch nicht die Knochen-
substanz reduziert, sondern vermehrt, es
liegt jedoch eine Demineralisation, also re-
duzierter Hydroxilapatitgehalt vor.

Die Diagnose eines Knochenmark-
6demsyndroms kann nur mit der MRT
gestellt werden. Es findet sich oft ein
ausgeprigtes Knochenmarkddem eines
oder auch mehrerer Kniequadranten
(8 Abb. 2). Die Diagnose kann nur als
Ausschlussdiagnose gestellt werden, wenn
andere morphologische Verdnderungen,
eine Traumaanamnese und Achsenfehler
usw. fehlen. Eine spezielle Form des Kno-
chenmarkddems ist die migrierende Form
des Knochenmarkodemsyndroms [8, 16].
Das Knochenmarkodem kann beim neu-
erlichen Auftreten das andere Kniegelenk
oder einen weiteren Kniegelenkquadran-
ten nach einem asymptomatischen oder

MR-tomographisch unauffilligen Inter-
vall betreffen.

Neben einer chirurgischen Mafinahme
in Form einer Knochenbohrung zur Druck-
entlastung und symptomatischer Schmerz-
behandlung mit nichtsteroidaler antiin-
flammatorischer Medikation besteht ei-
ne interessante neue Behandlungsmaoglich-
keit mit Iloprost (Ilomedin, Schering, Ber-
lin), einem Prostazyklinanalogon [1, 2].

Osteochondrosis dissecans (OD)

Bei der Erstbeschreibung wurden 3 mogli-
che Ursachen angefiihrt:

== eine traumatologische,
== eine vaskulir-ischamische und
== eine entziindliche.

Letztere fithrte damals zur Namensgebung
— Osteochondritis dissecans - ist aber heute
pathognomonisch nicht mehr zutreffend.
Es findet daher zunehmend der Begriff Os-
teochondrosis dissecans Verwendung.

Die OD betrifft typischerweise das
Kniegelenk und ist eine Erkrankung des
adolenzenten Patienten. Neben der vasku-
lar-ischdmischen Komponente ist die Ur-
sache wahrscheinlich multifaktoriell mit
Ossifkationsstorungen und einer fokalen
Stresssituation. Die Verlaufsprognose ei-
ner OD ist besser als die der Osteonekrose
eines Erwachsenen. Eine OD findet sich
typischerweise ebenfalls am medialen Fe-
murkondylus, jedoch nicht im gewichttra-
genden Abschnitt, sondern interkondylar,
und lduft stadienhaft ab. Typischerweise
ist hier nur eine flache, subchondrale Li-
sion mit einem wesentlichen knorpeligen
Abschnitt betroffen.

DieKklassische Einteilung der OD stammt
aus der Pathologie und orthopadischen Li-
teratur und ist vierteilig. Unter Einsatz der
MRT ist eine Frithdiagnose im Knochen-
markodemstadium méglich, sodass sich
mit diesem zusétzlichen Stadium eine fiinf-
teilige Stadieneinteilung [15] ergibt:

== Stadium I: Knochenmarkédem,

== Stadium II: subchondraler Demarkie-
rungssaum,

== Stadium III: partielle Ablosung,

== Stadium IV: komplette Ablosung,
jedoch in anatomischer Position,

== Stadium V: Dislokation des Dissekats.
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Abb.3a-c A Knochenmarkodem als Ausdruck einer friihen Stressfraktur. Sagittale protonen-
gewichtete Sequenz mit Fettunterdriickung (a), axiale protonengewichtete Sequenz mit Fett-
unterdriickung (b) und koronale STIR (c); es zeigt sich eine deutliche Knochenmarkédemzone
des medialen Tibiakopfes, zusétzlich finden sich eine periostale Verbreiterung und Signalanhe-
bung in der protonen- und T2-gewichteten Sequenz; eine Frakturlinie ist nicht bzw. noch nicht
erkennbar; die Anamnese ergibt eine subakute Uberlastung, wobei Anordnung, Morphologie
und Anamnese mit dem Friihstadium einer Stressfraktur vereinbar sind

Mechanisch-traumatologisches
Knochenmarkddem

Zu dieser Gruppe gehoren 3 Subgruppen:

== Knochenmarkodem bei ,einmaligem"
Knochen- und Gelenktrauma,

== Knochenmarkddem bei repetitiver
Belastung, sprich Stresstrauma, und

== Knochenmarkddem bei Stressreakti-
on aufgrund eines Achsenfehlers.

Traumatische Ursachen

Vor dem Einsatz der MRT wurden Kno-
chenverletzungen mit dem Rontgen diag-
nostiziert. Damit konnte auch ein Grof3-
teil der Knochenverletzungen, besonders
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der klinisch relevanten, erfasst werden.
War die Knochenverletzung im Rontgen-
bild nicht nachweisbar, die klinischen
Frakturzeichen aber positiv, wurden Ront-
genkontrollen in 2, 4 und spétestens 6 Wo-
chen durchgefiihrt, um hier im Rahmen
der Knochenheilung die Fraktur auf Ba-
sis der Knochenresorption nachzuweisen,
um unverschobene, unterschiedlich ausge-
dehnte Frakturen zu erkennen [4].

Mit der Einfithrung der MRT wurde
fiir diese Patienten mit positivem MR-,
aber primir negativem Rontgenbefund
der Begriff ,radiologisch okkulte Kno-
chenverletzung® eingefithrt. Mit diesem
Begriff vermag die MRT eine weitere Gra-
duierung vorzunehmen, wobei die gering-

Abb.4a, b < Knochenmarkodem bei aktivierter
Gonarthrose mit einer sagittalen, protonenge-
wichteten mit Fettunterdriickung (a) und
koronalen STIR (b). Es besteht eine deutliche
Verschmalerung des Gelenkknorpels im media-
len tibiofemoralen Gelenkabschnitt, der
Meniskus ist nach au8en verlagert; das sub-
chondrale Knochenmark ist sowohl tibial-

als auch femoralseitig signalverandert,
signalreich protonen- und T2-gewichtetim
Sinne eines Knochenmarkodems

fiigigen Knochenverletzungen hiufiger,
die ausgedehnteren Verletzungsformen
seltener sind. Die Skala beginnt bei der ge-
ringfiigigsten Form, der Knochenkontusi-
on, Knochenprellung oder ,,bone bruise®,
gefolgt von MR-tomographisch nachweis-
baren Frakturlinien innerhalb des Kno-
chenmarks. Bei weiterer Ausdehnung ei-
ner Knochenverletzung ist der kortikale
Knochen betroffen. Bei der stirksten Aus-
pragungsform einer radiologisch okkul-
ten Knochenverletzung sind der gesam-
te Knochenquerschnitt oder auch der Ge-
lenkknorpel betroffen [4].



Knochenkontusion

Die Knochenkontusion beinhaltet histolo-
gisch nicht nur ein Knochenmarkédem,
sondern auch Einblutungen und trabeku-
lare Mikrofrakturen. Im weiteren Verlauf
finden sich hier auch kurz nach der Frak-
tur einsprossendes fibrovaskulares Gewe-
be und Knochenheilung. Die Knochen-
kontusion kann durch direktes oder in-
direktes Trauma verursacht werden. Es
findet sich meist ein Kontraktions- oder
Schertrauma; in allen Fallen ist die Unfall-
mechanik von Bedeutung. Bei einer Dis-
traktionsverletzung mit knochernen Aus-
rissen kann auch bei einer kompletten
Fraktur eine Knochenmarkveranderung
vollstindig fehlen. Aus diesem Grunde
konnen auch kortikale Ausrissverletzun-
gen der MR-Diagnostik vollstindig ent-
gehen.

Bei einer indirekten Gewalteinwirkung
kann das Verteilungsmuster von Knochen-
kontusionen auf den Verletzungsmecha-
nismus und auf weitere Verletzungen hin-
weisen. So gelten z. B. Knochenmarkéde-
me entlang der dorsolateralen Tibiakante
und am anterolateralen Rand des lateralen
Femurkondylus als indirekte Zeichen fiir
eine komplette vordere Kreuzbandruptur.

Posttraumatische Frakturlinien kén-
nen entweder nur T1- oder T2-gewichtet
oder in beiden Gewichtungen nachweis-
bar sein. Wichtig ist die T2-gewichtete Se-
quenz mit oder ohne Fettunterdriickung,
da sie die Beurteilung der Frakturlinien-
ausdehnung in den kortikalen Knochen
und den Gelenkknorpel erlaubt. Eine sol-
che Frakturausdehnung ist, auch wenn sie
radiologisch nicht nachweisbar ist, per de-
finitionem als schwerwiegendere Verlet-
zung im Vergleich zur Knochenprellung
zu werten. Die MRT ist die sensitivste Me-
thode zum Nachweis einer geringfiigigen
Knochenverletzung, die Multislice-CT die
Methode zur bestmoglichen Darstellung
von Frakturdetails.

Stressodem als Frithstadium
einer Stressfraktur

Stressfrakturen konnen in Frakturen eines
gesunden Knochens mit Uberlastung wie
bei sportlicher Betitigung oder einer nor-
malen Belastung eines minderwertigen
Knochens wie bei Osteoporose (Insuffizi-
enzfrakturen) eingeteilt werden.

Am Kniegelenk sind diese Stressfrak-
turen oder -6deme eher tibialseitig lokali-
siert (B Abb. 3). Diese finden sich sowohl
am Ubergang von der Tibiaepi- zur Me-
taphyse als auch im Bereich des proxima-
len Tibiaschafts. Im Frithstadium ist das
KMO prinzipiell uncharakteristisch. Die
Lokalisation, die u. U. die Subchondralre-
gion aussparen kann, ist jedoch ein Hin-
weis. Weiter findet sich beim Stressédem
oft eine deutliche periostale Verbreite-
rung, ebenso ist eine pseudoinflammatori-
sche Weichteilreaktion méoglich.

Zur sicheren Diagnose ist im Odemsta-
dium oft eine typische Belastungs- oder
Sportanamnese notwendig. Im weiteren
Verlauf findet sich eine typische Stressfrak-
turlinie in der MRT, die wellenférmig ver-
laufend, sowohl Ti-gewichtet als auch in
der STIR-Sequenz signallos ist.

Stressbezogenes Knochenmark-
odem bei Achsenfehler

Bei Achsenfehlern kommt es zu einer chro-
nisch-mechanischen Fehl- oder Uberbe-
lastung. Hier ldsst sich ein Knochenmark-
6dem noch vor dem Vorliegen einer Arth-
rose oder Fritharthrosezeichen beobach-
ten [6, 24].

Da in der MRT aufgrund des Bildaus-
schnitts bestenfalls andeutungsweise er-
kannt oder beurteilt werden kann, ist hier
eine radiologische Achsenbeurteilung im
langen Format notwendig. Durch die MRT
kann jedoch ein Hinweis gegeben werden,
wenn das Knochenmarkddem entweder
am medialen oder lateralen Gelenkrand
fokussiert ist und hier sowohl der tibiale
als auch femorale Abschnitt betroffen sein
kann, aber nicht muss [11].

Dennoch finden sich auch Zeichen ei-
ner frithen, degenerativen Veranderung,
wie fetthaltige osteophytdre Randanbau-
ten oder eine gleichméfliige Knorpelver-
schmilerung, die ebenfalls im Bereich
des maximalen Knochenmarkédems be-
tont erscheinen. Der Ubergang von einem
stressbezogenen Knochenmarkédem auf
Basis eines Achsenfehlers zur aktivierten
Arthrose kann naturgemaf flieflend sein.

Reaktives Knochenmarkodem

Zu dieser Form des Knochenmarkédems
kann eine Vielzahl von Ursachen ange-

fithrt werden, die folgende Einteilung
nimmt 3 wichtige Ursachen heraus, ndm-
lich das

== reaktive Knochenmarkodem bei
Arthrose,

== reaktive Knochenmarkédem
postoperativ,

== reaktive Knochenmarkodem bei
Tumorerkrankungen.

Zusitzlich sind weitere Ursachen zu nen-
nen, z. B. das Knochenmarkédem im Rah-
men einer Meniskusverletzung, wobei sich
hier eine schmale Knochenmarkédemzo-
ne zeigt. Typisch ist ein exzentrisches dor-
sal oder dorsomedial an der Tibiakante ge-
legenes Odem des Knochenmarks bei ei-
nem hiufigen medialen Meniskushinter-
hornriss. Weiter finden sich meistens klei-
nere Knochenmarkodeme bei umschriebe-
nen Knorpeldefekten, posttraumatischen
Knorpelldsionen oder auf Basis einer
Chondromalazie. Knochenédeme um in-
traossire Ganglien lassen erkennen, dass
hier eine Wachstumstendenz vorliegt.

Knochenmarkédem
bei Gonarthrose

Das subchondrale Knochenmarkodem
korreliert sehr gut mit dem Begriff der ak-
tivierten oder schmerzhaften Arthrose
[5]. Dariiber hinaus repréisentiert das Kno-
chenmarkodem einen Risikofaktor fiir ei-
ne schneller fortschreitende Arthrose [6].
Wie sehr dieses degenerativ verursachte
Knochenmarkédem auch eine vaskular-is-
chimische Komponente beinhaltet, ist un-
verandert in Diskussion. Dies umso mehr,
da auf diesem Wirkmechanismus anset-
zende Medikamente einen positiven Ein-
fluss auf die Odementwicklung zu haben
scheinen.

Neben dem Knochenmarkédem im
Rahmen einer aktivierten Gonarthrose
(B Abb. 4) bietet die MRT Zeichen der
Knorpelverschmilerung, osteophytire
Randanbauten, subchondrale Verinde-
rungen wie unterschiedlich grofle Zysten-
bildungen, fibrosierende Veridnderungen
und Sklerosen.
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Kniegelenkdiagnostik

Abb.5a, b A Reaktives Knochenmarkddem bei einem medialen Meniskusriss. In einer sagitta-
len protonengewichteten mit Fettunterdriickung (a) und koronalen STIR (b) findet sich ein
Knochenmarkdodem an der dorsomedialen Kante des medialen Femurkondylus; direkt
angrenzend daran erkennt man eine Rissbildung des medialen Meniskus, einem reaktiven
Knochenmarkédem entsprechend

Abb.63, b A Reaktives Knochenmarkddem bei Tumor bzw. tumordhnlichen Erkrankungen.

Es zeigt sich ein perifokales Knochenmarkddem im Rahmen eines intraossaren Ganglions in
einer koronalen STIR (a) und einer koronalen Kontrastmittelserie mit Fettunterdriickung (b);
das intraossére Ganglion im Bereich des Fibulakopfchens ist T2-gewichtet an der hohen
Signalintensitdt und einer T1-gewichteten Signalabsenkung mit Kontrastmittel zu erkennen;
das perifokale Knochenmarkédem ist T2-gewichtet signalreich und zeigt eine sehr gleichma-
Bige Kontrastmittelanreicherung, sodass bzgl. des Knochenmarkddems ein dhnliches Bild im

Vergleich zur STIR-Sequenz entsteht

Postoperatives Knochenmarkodem

Die MRT wird héufig nach chirurgischen
Eingriffen mit erneuten oder persistieren-
den Schmerzen eingesetzt. Ein postopera-
tives Knochenmarkodem wird regelma-
ig nach Bandrekonstruktionen, Bohrun-
gen und chirurgischen Mafinahmen im os-
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teochondralen Abschnitt beobachtet. Die-
se reaktiven Knochenmarkédeme kénnen
bis zu 6 oder 12 Monate nach dem chirurgi-
schen Eingriff vorkommen [9]. Auch nach
Arthroskopien mit partiellen Meniskekto-
mien [13, 19, 23] oder Bandrekonstruktio-
nen werden subchondrale Knochenmark-
6deme beobachtet [3].

Bei Patienten mit Meniskusrissen
(n=94) wurde arthroskopisch eine parti-
elle Meniskektomie vorgenommen [13].
Bei diesen Patienten, die alle vor der Ope-
ration ein normales, subchondrales Kno-
chenmark hatten, zeigte die postoperative
MRT, dass bei 34% der Fille ein femorales
oder tibiales subchondrales Knochenmar-
kodem in der Region der Meniskektomie
vorlag (B Abb. 5). Es bestand keine Korre-
lation mit Alter, Geschlecht oder dem Zu-
stand des Gelenkknorpels, jedoch lag ei-
ne Korrelation mit dem Ausmaf$ der Me-
niskusresektion vor [13]. Kam es bei einer
frithzeitigen Diagnose zu einer Teilentlas-
tung, war eine Riickbildung des Odems in
vielen Fillen nachweisbar [23].

Das Risiko, dass sich eine manifeste Os-
teonekrose nach einer partiellen Menisko-
mie entwickelt, scheint ab dem 50. Lebens-
jahr zuzunehmen [19, 22]. Pradisponieren-
de Faktoren diirften dabei eine Ischdmie
und ein lokales Trauma wihrend der Ar-
throskopie ebenso wie eine postoperative
mechanische Uberlastung sein [20, 23].

Reaktive Knochenmarkédeme bei
Tumoren oder ,tumor like lesions”

Das Kniegelenk und angrenzende Ab-
schnitte sind die hiufigsten Lokalisationen
fiir primére Knochentumoren. Die Diagno-
se wird meist anhand des Rontgenbildes ge-
stellt. Die MRT hat hier die Aufgabe des lo-
kalen Stagings, wobei hier Tumor und Tu-
morgrenzen erkannt werden kénnen. Ein
perifokales Knochenmarkédem kann vor-
kommen, steht aber meistens im Verhalt-
nis zum Tumor im Hintergrund [7 12].

Selten ist ein reaktives Knochenmark-
6dem im Rahmen einer Tumorerkrankung
so ausgeprigt, dass es einen dominieren-
den Bildeindruck bietet (8 Abb. 6). Bei Os-
teoidosteomen kann jedoch das Knochen-
markédem so deutlich sein, dass die eigent-
liche Ursache, das Osteoidosteom, nicht
unmittelbar erkannt werden muss. Immer
wenn es sich um ein atypisches Verteilungs-
muster eines Knochenmarkddems handelt
oder eine Therapieresistenz vorliegt, ist un-
bedingt an ein Osteoidosteom zu denken.
Auch bei anscheinend negativer MRT ist
eine erginzende CT-Abkldrung eine sehr
sinnvolle Mafinahme.



Abb.7a, b A Knochenmarkddem als Ausdruck Knochenprellung (bone bruise) nach einer
Patellaluxation in einer sagittalen protonengewichteten Sequenz mit Fettunterdriickung (a)
und einer koronalen Stir (b). Knochenmarkédem des lateralen Femurkondylus anterolateral,
als indirektes Trauma im Rahmen der Patellaluxation

Fazit fiir die Praxis

Der Begriff KMO des Kniegelenks ist zu-
sammen mit der Einfiihrung der MRT in
die klinische Routinediagnostik des Knie-
gelenks entstanden. Ein KMO kann mit
der MRT sehr sicher erkannt werden. Es
ist jedoch unspezifisch, sodass sich hier
eine Reihe von Differenzialdiagnosen er-
gibt. Steht ein Knochenmarkédem im Vor-
dergrund, ist die Zusammenschau mit kli-
nisch-anamnestischen Angaben bzw. Be-
funden unverzichtbar, um eine verlassli-
che Diagnose stellen zu konnen.

Im Wesentlichen sind hier 3 Gruppen re-
levant:

== traumatologisch stressbedingte,
== reaktive und
== Vaskular-ischamische Ursachen.

Beim Vorliegen eines im Bildbefund do-
minierenden Knochenmarkddems erge-
ben sich folgende 10 Fragen:

1. Gibt es eine Traumaanamnese oder
ein nicht addaquates Trauma? — Von
der Knochenkontusion (bone brui-
se) bis zur ausgedehnten MR-tomo-
graphisch nachweisbaren Fraktur
(8 Abb. 7).

2. Gibt es eine Stressanamnese in Form
einer sportlichen Belastung? — Kno-
chenmarkodem aus Ausdruck eines
friihen Stadiums einer Stressfraktur.

3. Kam es zu einer Stressreaktion in
Form eines Achsenfehlers? — Erkenn-
bar an einer Rontgenaufnahme im
Stehen und langem Format.

4. Finden sich Zeichen einer Arthrose
im Rontgen- oder MRT-Bild? - Kno-
chenmarkdodem im Rahmen einer ak-
tivierten Gonarthrose.

5. Gibt es eine Operationsanamnese der
letzten Monate, offen oder Zustand
nach Arthroskopie? - Postoperatives
reaktives Knochenmarkodem.

6. Liegen ein atypisches Verteilungs-
musters oder eine Therapieresistenz
des Knochenmarkddems als maogli-
che Hinweise auf ein noch nicht ent-
decktes Osteoidosteom vor?

7. Findet sich bei einem adoleszenten
mannlichen Patienten ein Knochen-
markédem an der medialen Seite des
medialen Femurkondylus mit brei-
tem Bezug zum Gelenkknorpel? -
Friihstadium einer Osteochondrosis
dissecans.

8. Gibt es - moglicherweise an unter-
schiedlicher Stelle - die Anamnese ei-
nes bereits statt gehabten Knochen-
markddems? — Migrierendes, vasku-
lar-ischamisches Knochenmarkddem-
syndrom.

9. Bestehen Risikofaktoren fiir eine Os-
teonekrose und liegen die Odeme
evtl. auch multipel oder an anderen
Gelenken vor? — Frithstadium mul-
tipler Osteonekrosen.

10. Findet sich ein Knochenmarkodem
am medialen Femurkondylus bei ei-
nem weiblichen Patienten von iiber
55 Jahren? — SONK (Morbus Ahlback).

Sind alle bisher gestellten, differenzial-
diagnostischen Fragen negativ zu beant-
worten, liegt bei einem gro3en Knochen-
markodem mit hoher Wahrscheinlichkeit
ein primares, vaskular-ischamisches Kno-
chenmarkodem des Kniegelenks vor.
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