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Knochenmarkodem
im Kniegelenk

Differenzialdiagnostik und
therapeutische Moglichkeiten

Zusammenfassung

Ein Knochenmarkddem (KMO) ist ein hiufiger Befund bei der Abklirung von schmerz-
haften Kniegelenken mit der Magnetresonanztomographie (MRT). Sein typisches Signal-
verhalten ist unspezifisch, und es tritt bei zahlreichen Krankheitsbildern auf. Die Differen-
zialdiagnose der unterschiedlichen KMO des Kniegelenks ist wichtig, da sich daraus ver-
schiedene therapeutische Konsequenzen ergeben. In dieser Ubersichtsarbeit werden die
schmerzhaften KMO itiologisch in 3 Gruppen unterteilt: Gruppe 1: ischdmische KMO:
Osteonekrose, Osteochondrosis dissecans, Knochenmarkédemsyndrom und ,,complex
regional pain syndrome", Gruppe 2: mechanische KMO: Knochenmarkkontusion und Mi-
krofraktur sowie Stress-KMO und Stressfraktur, Gruppe 3: reaktive KMO: Gonarthritis,
Gonarthrose, postoperativ und Tumoren. Die typische MRT-Morphologie und die Diffe-
renzialdiagnosen dieser unterschiedlichen KMO-Erscheinungsbilder werden besprochen
und die sich daraus ergebenden therapeutischen Konsequenzen kurz dargestellt.

Schliisselworter
Knochenmarkédem - Kniegelenk - Magnetresonanztomographie - Diagnostik - Therapie

Bone marrow edema in the knee.
Differential diagnosis and therapeutic possibilities

Abstract

The Bone marrow edema (BME) are a common finding when evaluating patients with
knee pain by magnetic resonance imaging (MRI). The typical signal patterns of BME are
unspecific and can be found with different diseases of the knee. Since different therapeu-
tic approaches are mandatory, differential diagnosis of the several forms of BME is impor-
tant. In this review, painful BME will be separated into three different etiological groups.
Group 1 ischemic BME: osteonecrosis, osteochondritis dissecans, bone marrow edema
syndrome and complex regional pain syndrome. Group 2 mechanical BME: bone bruis-
es, microfracture, stress-BME und stress fracture. Group 3 reactive BME: inflammatory
gonarthritis, degenerative gonarthrosis, postoperative and tumours. The typical MRI mor-
phologies and differential diagnosis of these BME manifestations will be described. The
different therapeutic consequences will also be briefly mentioned.
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Beim Knochenmarkddem handelt es
sich um einen vermehrten intra- und/
oder extrazelluldren Fliissigkeitsgehalt
des Knochenmarks

» Knochenneubildung
» Reduktion des Mineralgehalts

Ein KMO im Kniegelenk geht mit
mechanischem Belastungs- und
typischem Ruheschmerz einher

» Lokaler Klopfschmerz

Die KMO-Veranderungen sind im
Nativrontgen und der CT primar nicht
zu erkennen
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Lernziel

Die Abkldrung von Kniegelenkschmerzen mit der MRT ist heute bei vielen Patien-
ten zum Standard geworden, da damit erstmals die wichtige osteochondrale Funk-
tionseinheit (Knorpel und subchondraler Knochen) sowie der Kapsel-Band-Appa-
rat und die Weichteile in einer Untersuchung dargestellt werden konnen. Fiir die
therapeutische Entscheidung ist die richtige Interpretation des MRT von entschei-
dender Bedeutung. Das Knochenmarkodem (KMO) stellt zwar eine gut erfassbare
Signalveranderung dar, findet sich jedoch bei den unterschiedlichsten Grundkrank-
heiten als haufiger MRT-Befund in den knochernen Gelenkanteilen. Seine Zuord-
nung zu den verschiedenen Krankheitsbildern macht bis heute Schwierigkeiten.
Mit dieser Arbeit soll ein Uberblick iiber die Epidemiologie, Pathophysiologie und
Differenzialdiagnostik beim schmerzhaften KMO des Kniegelenks gegeben wer-
den, wobei die beschriebenen Prinzipien auch auf andere Gelenke iibertragen
werden konnen. Des Weiteren sollte der Leser nach Lesen dieses Beitrags in der
Lage sein, die wichtigsten konservativen und chirurgischen Behandlungsverfah-
ren bei den unterschiedlichen schmerzhaften KMO des Kniegelenks einzusetzen.

Pathophysiologie

Morphologisch entspricht das Knochenmarkédem einem vermehrten intra- und/oder ex-
trazelluldren Fliissigkeitsgehalt im Knochenmark [29]. Zumindest fiir das ischamisch be-
dingte Knochenmarkédemsyndrom (KMOS) konnte histologisch nachgewiesen werden,
dass es sich bei der sekundar auftretenden Osteopenie im Rontgen und CT nicht um eine
Rarefizierung der Trabekelstrukturen, sondern vielmehr um eine »Knochenneubildung
mit gleichzeitiger »Reduktion des Mineralgehalts der Trabekel handelt [29]. Durch den
erhohten Fliissigkeitsgehalt kommt es in dem geschlossenen Kompartment Knochen zu
einem erhohten intraossiren Druck (normal 30-50 mmHg) [15]. Der Zusammenhang
zwischen einem solchem und Schmerzen ist schon linger bekannt [11].

Klinische Prasentation

Das Schmerzbild eines KMO im Kniegelenk ist neben einem mechanischen Belastungs-
schmerz durch einen typischen Ruheschmerz mit einer mehr oder weniger quilenden
Schmerzqualitit charakterisiert. Durch die klinische Untersuchung und intra- sowie ex-
traartikuldre Injektionen kann zwischen einem extra- oder intraartikularen Schmerz un-
terschieden werden. Beim KMO liegt Letzterer vor. Typisch ist auch der »lokale Klopf-
schmerz iiber dem betroffenen Areal.

Zurzeit ist noch nicht geklirt, warum der Ausprigungsgrad des KMO in der MRT
nicht immer mit der Schmerzempfindung durch den Patienten korreliert. So finden sich
KMO des Kniegelenks als Zufallsbefunde bei asymptomatischen Patienten [16], in den
meisten Fillen stellen sie jedoch das entscheidende pathomorphologische Substrat fiir
die berichteten Dauer- und Ruheschmerzen dar [5]. Die typischen Signalverinderungen
in der MRT konnen auch noch mehrere Wochen nach der subjektiven Schmerzfreiheit
des Patienten beobachtet werden.

Eine wichtige differenzialdiagnostische Entscheidungshilfe beim KMO ist die Abkli-
rung, ob der Schmerz nach einem Trauma aufgetreten ist oder eine der weiter unten be-
schriebenen Grundkrankheiten oder Risikofaktoren bestehen.

Bildgebende Diagnostik

Als erster Schritt sollte ein Kniegelenksrontgen im Stehen erfolgen, damit andere Erkran-
kungen und Pathologien ausgeschlossen werden konnen. Da das KMO nur das Knochen-
mark betrifft, sind die Veranderungen im Nativrontgen und der Computertomographie
(CT) primér nicht zu erkennen. Erst spéter, wenn der einsetzende Reparaturmechanis-



Abb.1 A Typisches Signalverhalten eines diffusen KMO in den verschiedenen MRT-Sequenzen,
a koronares T1-W-Bild, b koronares T2-W fettunterdriicktes Bild, c koronares T1-W fettunterdriick-
tes Bild nach Kontrastmittelgabe, diffuser Befall eines ganzen Quadranten

Abb.2 » Sekundare ON, T1-W- (a) und
fettunterdriicktes Bild (b) mit 2 typi-
schen ON-Lasionen mit reaktiver Rand-
zone und Begleitodem in der Patella
und im Femurkondylus

mus zu einer morphologischen Veridnderung der Trabekelstruktur fiihrt, kann es zu ei-
ner fokalen Osteopenie in den betroffenen Arealen kommen.

Das KMO zeigt in der MRT ein typisches Erscheinungsbild in den verschiedenen Signal-
intensitéten. Besonders gut ldsst es sich in den T2-gewichteten fettunterdriickten Sequenzen
darstellen. Bei Verwendung eines i. v. MRT-Kontrastmittels zeigt das KMO- Areal eine mehr
oder weniger ausgeprégte Signalverstiarkung durch die Kontrastmittelanreicherung (Enhan-
cement) als Ausdruck der guten Vaskularisierung und/oder vendsen Abflussbehinderung
(8 Abb. 1). Wichtig ist, die KMO-Veriinderungen nicht nur in den T1-gewichteten, sondern
auch in den verschiedenen anderen Sequenzen zu beurteilen, um eine sichere Abgrenzung
zwischen KMO und anderen dhnlichen Signalalterationen zu erméglichen [7].

Mit der Knochenszintigraphie ist es sehr frith moglich, die verdnderte Vaskularisie-
rung im Bereich des KMO mit einer »>vermehrten Radionuklidspeicherung, die mehr
oder weniger diffus erscheint und eine geringe Ortsauflosung hat, darzustellen. Sie ist je-
doch unspezifisch und lasst im Gegensatz zur MRT in der tiberwiegenden Zahl der Fil-
le eine sichere Abgrenzung gegeniiber anderen Veranderungen mit vermehrter Radionu-
klidspeicherung im Knochenmark nicht zu [13].

Auch mit der Arthroskopie ldsst sich ein KMO nicht erkennen. Lediglich Verénderun-
gen des Knorpels, der Menisken oder der Binder, die hdufig mit diesem einhergehen kon-
nen, lassen sich darstellen.

Das KMO kann somit nur mit der MRT sicher diagnostiziert werden. Alle unklaren
Schmerzzustinde, die auf eine konservative Therapie nicht oder nur unzureichend an-
sprechen, sollten daher mit dieser abgeklart werden [7].

Das KMO zeigt in der MRT ein typisches
Erscheinungsbild

» Vermehrte
Radionuklidspeicherung
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Die Therapiewahl bei KMO ist von der
zugrunde liegenden Erkrankung ab-
hangig

» Prostazyklinanalogon lloprost

Osteonekrosen (ON) sind ischamisch
bedingte Knochennekrosen

Atiologisch entspricht die sekundére
ON des Kniegelenks einer
multifaktoriellen Ischdmie
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Tab.1

Differenzialdiagnostische Gruppen des Knochenmarkodems

Ischidmisches KMO « Osteonekrose (ON)
« Knochenmarkédemsyndrom (KMOS)
« Osteochondrosis dissecans (OCD)
« ,complex regional pain syndrome” (CRPS)

Mechanisches KMO « Knochenmarkkontusion
« Mikrofraktur
« Stress-KMO
« Stressfrakturen

Reaktives KMO « Gonarthritis
« Gonarthrose
» Postoperativ
«Tumoren

Therapeutische Prinzipien

Meist kommt der Patient erst nach einer lingeren Schmerzperiode zum Arzt. Bis zur
MRT-Diagnose sollte er zur Schmerzerleichterung entlastend mobilisiert werden. Fiir
den nichtlichen Ruheschmerz konnen nichtsteroidale Antirheumatika (NSAR) verord-
net werden.

Nach der Diagnose eines KMO in der MRT muss die Therapieentscheidung abhén-
gig von der zugrunde liegenden Erkrankung getroffen werden (s. unten). Eine Schmerz-
erleichterung kann prinzipiell durch weitere mechanische Entlastung oder eine Entlas-
tungsbohrung erreicht werden [14]. Konventionelle Schmerzmedikamente (NSAR und
Analgetika) beeinflussen ein schmerzhaftes KMO wenig. Ein neuer interessanter Thera-
pieansatz fiir dessen Behandlung ist die Therapie mit dem »Prostazyklinanalogon llo-
prost [1]. In mehreren MRT-Studien wurde seine klinische Wirksamkeit bei unterschied-
lichen KMO untersucht. Die Ergebnisse zeigten einen Erfolg versprechenden konservati-
ven Therapieansatz [3, 9, 24].

Im Folgenden werden die verschiedenen Formen des schmerzhaften KMO des Kniege-
lenks in den 3 differenzialdiagnostischen Gruppen kurz beschrieben und die unterschied-
lichen therapeutischen Moglichkeiten dargestellt (8 Tab. 1).

Ischamische KMO

Ursache ist eine Knochenischamie, die jedoch meist in Kombination mit anderen atiolo-
gischen Faktoren auftritt. Die Unterscheidung der verschiedenen KMO-Formen ist nicht
nur fiir die Differenzialdiagnose wichtig, sondern beeinflusst ganz wesentlich die verschie-
denen therapeutischen Entscheidungen.

Osteonekrosen (ON)

Sie sind ischdmisch bedingte Knochennekrosen (Mark, Trabekel und Kortikalis) in den
Epiphysen konvexer Gelenkflichen. Die mit Abstand haufigste Lokalisation ist das Hiift-
gelenk, gefolgt vom Kniegelenk. Bei Letzterem lassen sich 2 unterschiedliche Formen un-
terscheiden [10, 16].

Sekundare Osteonekrose
Sie tritt beim jiingeren Patienten (20-55 Jahre) auf und zeigt die typischen ON-Risikofak-
toren mit meist multiplen ON und Knocheninfarkten, haufig in beiden Kniegelenken
und anderen Lokalisationen (@ Abb. 2). Atiologisch entspricht sie wie die ON des Hiift-
gelenks einer multifaktoriellen Ischdmie [10, 16].

Auch fiir das Knie ist, vergleichbar mit der ON des Hiiftgelenks, ein typischer stadien-
hafter Verlauf (ARCO 1-4) beschrieben. Zu Beginn (reversibles Initialstadium ARCO 1)



besteht nur ein fokales subchondrales KMO, wobei die Lokalisation hiufig nicht auf die
unmittelbare Belastungszone begrenzt ist. Zu diesem Zeitpunkt kann das unspezifische
KMO meist nicht sicher differenzialdiagnostisch eingeteilt werden. Da das reversible In-
itialstadium in der tiberwiegenden Zahl der Fille asymptomatisch verlduft, handelt es
sich meist um einen Zufallsbefund.

Schon sehr frith im »irreversiblen Friithstadium, vor dem Auftreten von Verande-
rungen im Nativrontgen (ARCO 2), kommt es zum typischen MRT-Bild mit zentra-
lem Nekroseareal und einer ,reaktiven Randzone® zum gesunden Knochen. Das Nekro-
seareal kann von einem mehr oder weniger ausgeprigten KMO in Form eines Begleit-
6dems umgeben sein. Die Nekrose erscheint dadurch besonders in den T1-gewichteten
Sequenzen wesentlich grofler. Andererseits kann durch das Begleitodem in den T2-ge-
wichteten Sequenzen ein kleines Nekroseareal in den Friihstadien leicht tibersehen wer-
den. Die Diagnose einer sekunddren ON mit »Begleitodem kann aber dennoch durch
die pathognomonischen MRT-Verdnderungen meist ohne Schwierigkeiten gestellt wer-
den [7, 10].

Im Stadium ARCO 3 kommt es zum mechanischen Zusammenbruch mit Kondylen-
abflachung, die sehr bald zur sekundiren Arthrose mit Gelenkdestruktion fiihrt (AR-
CO Stadium 4).

Spontane Osteonekrose

Die des Knies (SONK) tritt meist beim #lteren Patienten (>55 Jahre) ohne ON-Risikofak-
toren auf. Am héufigsten sind Frauen betroffen — mit isoliertem Befall des medialen Fe-
murkondylus [10, 16]. Das Krankheitsbild ist auch als »Morbus Ahlbeck bekannt. In ei-
ner prospektiven MRT-Studie an 176 Patienten mit Kniegelenkbeschwerden wurde bei
6 Patienten (3,4%) eine SONK gefunden. Bei den iiber 65-Jdhrigen lag die Privalenz mit
9,4% jedoch 3-mal hoher [27].

In der MRT und histologisch konnten eine subchondrale Insuffizienzfraktur in Kom-
bination mit einer Ischdmie als dtiologische Faktoren gefunden werden [34]. In den let-
zen Jahren wurde in Einzelfillen das Auftreten postoperativ nach Arthroskopien beschrie-
ben (s. unten).

Die SONK verléuft ebenfalls in Stadien, die sich jedoch vom Erscheinungsbild und
im Verlauf von der sekundiren ON unterscheiden [28, 34]. Initial im Stadium 1 kommt
es zu einem subchondralen KMO an typischer Stelle in der Belastungszone des Femur-
kondylus. Seltener ist die Belastungszone der Tibia betroffen [10]. Durch die typische
Lokalisation und das Alter der Patienten ist die Diagnose haufig schon in diesem Initial-
stadium, das in vielen Fillen noch reversibel [10] ist, moglich. Bei weiterer Progression
kommt es frithzeitig zu einer Kondylenabflachung (Stadium 2) mit einem schnell progre-
dienten Verlauf mit Gelenkflacheneinbruch (Stadium 3) und »sekundarer Arthrose (Sta-
dium 4) [34] (8 Abb. 3).

Therapie bei sekundarer ON vs. SONK
Fir die Therapieentscheidung spielt die Unterscheidung von sekundarer ON und SONK
eine entscheidende Rolle. Bei der sekundédren ON mit Begleitodem kann eine Infusions-
therapie mit Iloprost zur symptomatischen Schmerztherapie versucht werden [9], als Al-
ternative oder bei Therapieversagen kann als Minimaleingriff eine Entlastungsbohrung
zur Reduktion der Schmerzen durchgefiihrt werden [13]. Die ON kann jedoch weder
durch Hoprost noch durch die Entlastungsbohrung repariert werden, und der natiirliche
Verlauf der Erkrankung wird dadurch wahrscheinlich nicht wesentlich beeinflusst. Im Ge-
gensatz zur ON des Hiiftgelenks [3, 9, 14] liegen fiir das Kniegelenk entsprechende Daten
noch nicht vor. Da die ON-Areale bei der sekundéiren ON héufig sehr grof3 sind und in
mehreren Lokalisationen vorliegen, ist eine Knochen-Knorpel-Transplantation in den
meisten Féllen nicht mehr sinnvoll. Nach Einbruch der Gelenkfliche und progredienten
Schmerzen ist in der tiberwiegenden Zahl der Fille die Versorgung mit einer »Knieen-
doprothese erforderlich [10].

Bei SONK ist im Initialstadium mit nur subchondralem KMO die Prognoseabschitzung
wichtig. Lasionen mit >50% Beteiligung der betroffenen Gelenkfliche haben eine deutlich

Weiterbildung - Zertifizierte Fortbildung

» Irreversibles Friihstadium

» Begleitodem

» Morbus Ahlbeck

SONK wird mit zunehmendem Alter
haufiger beobachtet.

Das in Stadium 1 auftretende
subchondrale KMO ist in vielen Féllen
reversibel

» Sekundare Arthrose

Fiir die Behandlung ist die

Unterscheidung von sekundérer ON

und SONK wichtig

» Knieendoprothese
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Abb.3 A Spontane Osteonekrose (SONK), koronares T1-W-Bild (a)
und fettunterdriicktes Bild (b) im Stadium 2 mit ausgedehntem
Begleitodem im medialen Femurkondylus, subchondrale signallo-
se Linie als prognostisch ungiinstiges Zeichen in der fettunterdriick-

Abb.4 A Wanderndes KMOS, fettunterdriicktes koronares Bild mit
primarem Befall des lateralen Kompartments (a) und 3 Monate
spater mit Befall des medialen Kompartments am Femur (b)

ten Aufnahme

Abb.5 A Osteochondrosis dissecans (OCD): sagittales T1-W-Bild (a)
und fettunterdriicktes Bild (b) einer Lasion im Stadium 3 mit mini-

malem Begleitodem

Im SONK-Initialstadium sollte primar
immer eine konservative Therapie
versucht werden

» Umstellungsosteotomie
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Abb.6 A Knochenmarkkontusion, sagittales T1-W-Bild (a) und
fettunterdriicktes Bild (b) eines typischen,bone bruise” im latera-
len Femurkondylus nach direktem Trauma

Abb.7 A Mikrofraktur, sagittales T1-W-Bild (a)
und koronares fettunterdriicktes Bild (b) mit
osteochondraler Mikrofraktur im lateralen
Tibiaplateau mit Begleitodem (Ldsion war im
Rontgen nicht zu erkennen)

schlechtere Prognose [10]. Dariiber hinaus war in einer retrospektiven MRT-Studie mit
23 Patienten ohne Behandlung eine subchondrale signallose Zone in den T2-gewichteten Se-
quenzen von mehr als 4 mm Dicke oder einer Lénge von mehr als 14 mm in 90% ein prog-
nostisch ungiinstiges Zeichen fiir einen frithzeitigen Kondyleneinbruch [22]. Im Initialstadi-
um sollte primar immer eine konservative Therapie mit mechanischer Entlastung versucht
werden, da sich das Nekroseareal in vielen Fillen wieder stabilisieren kann [10]. Inwieweit
eine zusitzliche lloprostbehandlung unterstiitzend wirken kann, ist derzeit noch nicht be-
kannt, macht aber aufgrund der begleitenden ischdmischen Komponente sicherlich Sinn.
Bei Achsenfehlstellungen und/oder ab dem Stadium 2 mit Kondylenabflachung sollte un-
ter Beachtung des Patientenalters eine »>Umstellungsosteotomie grof3ziigig eingesetzt wer-
den. Ein arthroskopisches Débridement, Kiirretage und Anbohrung sollten dann zusitz-
lich durchgefiihrt werden [23]. Als alleinige Mafinahme ist die Arthroskopie in dieser Al-



tersgruppe nur in ausgewihlten Fillen empfehlenswert. Eine autologe Knochen-Knorpel-
oder Knorpeltransplantation ist wegen des Alters der Patienten in den meisten Féllen nicht
mehr sinnvoll. Die Versorgung mit einer »>minimalinvasiven unikondyladren Prothese ist
im fortgeschrittenen Stadium bei diesen Patienten zu bevorzugen [10, 28].

Knochenmarkédemsyndrom (KMOS)

Dieses Krankheitsbild wurde 1959 erstmalig bei Frauen in den letzten Schwangerschafts-
monaten als ,,transiente Osteoporose” im Hiiftgelenk beschrieben und in der Zwischen-
zeit in der Literatur unter den verschiedensten Namen bekannt [15]. Es wird jedoch bis
heute kontrovers diskutiert, ob es sich um ein selbststandiges Krankheitsbild (transiente
Osteoporose, Algodystrophie oder transientes Knochenmarkédem) oder um eine Sonder-
form einer ON handelt [13]. Das KMOS ist wahrscheinlich auf eine diffuse subakute Ischi-
mie zuriickzufiihren, die jedoch wegen eines suffizienten Reparaturmechanismus in fast
allen Fillen zu einer volligen Wiederherstellung fithrt [15]. Seine weitaus héufigste Lokali-
sation ist das Hiiftgelenk, gefolgt vom Kniegelenk. Hier ist sein Auftreten haufig mit ON-
Risikofaktoren und/oder mechanischen Uberlastungen kombiniert. Bei den betroffenen
Patienten mit akuten Kniegelenkschmerzen ist in den ersten 4-6 Wochen im Nativront-
gen nichts zu erkennen. Danach kann es zu einer mehr oder weniger ausgepragten loka-
len Demineralisierung kommen, was dem Krankheitsbild félschlicherweise den Namen
»transiente Osteoporose” eingebracht hat. Histomorphologisch konnte beim Hiiftgelenk
nachgewiesen werden, dass es sich um keine Osteoporose, sondern lediglich um einen
Verlust des Hydroxylapatits im Knochen ohne Strukturverlust handelt [29].

Die Diagnose eines KMOS kann nur mit der MRT gestellt werden. Es findet sich
ein ausgedehntes diffuses Knochenmarkddem, welches keinerlei Hinweise auf eine fo-
kale Nekrose zeigt. Meist ist im Wesentlichen ein Quadrant des Kniegelenks befallen
(8 Abb. 1). Eine wichtige Differenzialdiagnose zu anderen KMO sind der Ausschluss
eines Traumas in der Anamnese, die diffuse Ausdehnung und das Fehlen anderer mor-
phologischer Veridnderungen im Knochenmark in der MRT sowie der reversible Verlauf
in praktisch allen Fillen [15]. Der Spontanverlauf dauert durchschnittlich 6 Monate (3-
12 Monate). Im Gegensatz zum Hiiftgelenk ist beim KMOS des Kniegelenks ein beglei-
tender Gelenkerguss seltener.

Eine Sonderform stellt das »wandernde KMOS (»migratory bone marrow edema”)
dar [21]. Nach einem priméren Befall eines Quadranten kommt es zu einer Riickbildung
der urspriinglich betroffenen Areale und einem Neuauftreten in anderen Quadranten
[16] (B Abb. 4). Dabei kann ein primiérer Befall an Femur oder Tibia den Gelenkspalt
iiberspringen und den anderen Gelenkpartner befallen [7].

Die Patienten zeigen das Vollbild eines schmerzhaften KMO, das auf konventionel-
le Schmerztherapien (NSAR und Analgetika) nicht gut anspricht. Therapeutisches Ziel
sind die Behandlung der Schmerzen und die Abkiirzung des Spontanverlaufs. »Mecha-
nische Entlastung bringt eine Schmerzerleichterung, wobei der Nachtschmerz unbeein-
flusst bleibt. Die Behandlung mit Iloprost stellt beim KMOS eine kausale Therapie dar,
die in einer prospektiv randomisierten und doppelblinden Studie (EBL 1) klinisch und
MR-tomographisch im Vergleich zu Tramadol gute Erfolge zeigte [2]. Im Gegensatz zum
KMOS des Hiiftgelenks, bei welchem durch eine Entlastungsbohrung in mehreren Stu-
dien eine deutliche Verkiirzung des Spontanverlaufs erreicht werden konnte [15], gibt es
fir das Kniegelenk keine entsprechenden Daten. Im direkten Vergleich zwischen Entlas-
tungsbohrung und Iloprost konnte fiir das Hiiftgelenk gezeigt werden, dass die medika-
mentdse Behandlung dem chirurgischen Eingriff gleichwertig ist [3]. Eine Entlastungs-
bohrung kann daher lediglich bei protrahiert verlaufenden Formen, die auf eine konser-
vative Therapie oder Iloprost nicht ansprechen, empfohlen werden.

Osteochondrosis dissecans (OCD)

Im Kniegelenk tritt sie am hiufigsten bei jugendlichen Patienten auf. Die Atiologie ist
wahrscheinlich multifaktoriell, die Erkankung vermutlich Folge einer abnormalen Ossi-
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Prognose und Verlauf der OCD des
Jugendlichen sind wesentlich besser als
bei der ON des Erwachsenen.

Zur Therapieentscheidung ist eine
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und erwachsener Form unabdingbar

In den reversiblen OCD-Stadien 1 und 2
ist eine konservative Therapie mit
mechanischer Entlastung sinnvoll

Typisch fiir CRPS sind brennender
Schmerz mit trophischen Storungen,
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» Typische fleckformige
Veranderungen

Beim CRPS ist eine polypragmatische
Therapie indiziert
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fikation und einer fokalen Stressreaktion in Kombination mit einer Ischdmie. Die OCD
stellt die ON im jugendlichen Alter mit noch teilweise offener Epiphysenfuge dar [33].
Die Prognose und der Verlauf sind wesentlich besser als bei der ON des Erwachsenen
[13]. Die OCD tritt auch an den konvexen Epiphysen von Gelenken auf, und zeigt einen
stadienhaften Verlauf (Stadium 1-5). Die Ausdehnung ist im Vergleich zur sekundiren
ON des Erwachsenen meist relativ klein. Im Initialstadium findet sich in der MRT ein
unspezifisches subchondrales KMO (Stadium 1), das in den meisten Fillen aufgrund sei-
ner Lage, seiner Ausdehnung und dem Alter des Patienten eine Diagnose erlaubt. Bereits
im préréntgenologischen Stadium 2 kommt es zur Abgrenzung des Nekroseareals gegen-
iber dem gesunden Knochenmark (Demarkation) und damit zum typischen MRT-Bild
einer OCD (Stadium 2). Prinzipiell ist dieses Stadium 2 im Gegensatz zur ON des Erwach-
senen noch reversibel. Stadium 3 (Gelenkflicheneinbruch), Stadium 4 (umspiiltes Nekro-
seareal) und Stadium 5 (leeres Mausbett) kénnen auch schon im Rontgen erkannt wer-
den. Ein Begleitknochenmarkédem kann prinzipiell in allen Stadien vorhanden sein, ist
jedoch seltener und meist kleiner als bei der ON (@ Abb. 5).

Bei der Therapieentscheidung muss die juvenile Form vor Wachstumsabschluss von
der erwachsenen Form unterschieden werden. Bei Ersterer sollte primar immer eine kon-
servative Therapie mit Entlastung und Sportverbot fiir mindestens 12 Wochen versucht
werden. Nur in Ausnahmefillen oder nach Versagen derselben ist ein chirurgisches Vor-
gehen notwendig [33]. Die therapeutischen Entscheidungen bei der OCD werden nicht
wesentlich durch ein evtl. vorhandenes Begleitodem beeinflusst. In den beiden reversib-
len Stadien 1 und 2 ist eine konservative Therapie mit mechanischer Entlastung sinnvoll.
Inwieweit eine zusitzliche Iloprostbehandlung sinnvoll ist, ist derzeit noch nicht durch
Daten abgesichert. In ausgewiéhlten Fallen kann bereits im Stadium 2 eine retrograde An-
bohrung des Nekroseareals erfolgen. In den spéteren Stadien reicht die chirurgische The-
rapie von der einfachen Anbohrung, Stabilisierung des Fragments, Kiirretage und Anboh-
rung bis hin zur osteochondralen oder autologen Chondrozytentransplantation mit oder
ohne Umstellungsosteotomie [13, 33].

»Chronic regional pain syndrome” (CRPS)

Es handelt sich um ein komplexes Schmerzsyndrom, das auch als
== ,,reflex sympathetic dystrophie® (RSD),

== Algodystrophie oder

== Morbus Sudeck

bekannt ist [17]. Nach einem Trauma oder einer anderen Schidigung kommt es zu einem
kontinuierlichen brennenden Schmerz mit trophischen Stérungen, sensomotorischen
Veranderungen und hiufig auch zu einer psychischen Komponente. Ausgehend vom be-
troffenen Gelenk kann es zu einer Ausbreitung auf die ganze Extremitdt kommen. Das
CRPS verlauft in 3 Stadien (akut, Dystrophie und Atrophie).

Anamnese und Klinik lassen die Diagnose meist schon vermuten. In der Knochenszin-
tigraphie kommt es bereits zu Beginn der Symptome im akuten Stadium zu einer mehr
oder weniger »,periartikularen” vermehrten Traceranreicherung im betroffenen Ge-
lenk [13]. Im Rontgen kommt es erst im dystrophen Stadium nach 6-12 Wochen zu den
»typischen fleckformigen Veranderungen.

Die MRT ist zwar beim CRPS nicht das diagnostische Mittel der Wahl [17], kann aber
im akuten Stadium bei unklaren Fallen zur Diagnosesicherung beitragen [13]. Typisch bei
akuter CRPS sind ein diffuses Odem in den periartikuliren Weichteilen und ein KMO
in den beteiligten Gelenkknochen auf beiden Seiten des Gelenkspalts. Ein Gelenkerguss
kann vorhanden sein [13]. Differenzialdiagnostisch sollte eine akute Infektion ausgeschlos-
sen werden. Die Abgrenzung gegen die anderen KMO ist in den meisten Fillen gut mog-
lich. Lediglich das wandernde KMOS kann ebenfalls eine Weichteilbeteiligung zeigen.
Wahrscheinlich gibt es einen flieBenden Ubergang zwischen diesem und dem CRPS.

Therapeutisch wird polypragmatisch vorgegangen. Intravenése Sympathikolyse oder
lumbale Sympathikusblockaden, verschiedene andere Medikamente mit den unterschied-



lichsten therapeutischen Ansétzen sowie physikalische und physiotherapeutische Thera-
pien zeigten in den verschiedensten Studien unterschiedliche Erfolge [17]. Theoretisch
konnte Iloprost das schmerzhafte KMO positiv beeinflussen und méglicherweise den
Ubergang in ein atrophes Stadium verhindern. Entsprechende klinische Daten fiir diesen
Ansatz liegen jedoch bis heute nur aus Fallbeobachtungen bei 7 Kindern vor [3].

Mechanische KMO

In der Akutdiagnostik frischer Extremitdtenverletzungen ist mit konventionellen Ront-
genbildern und der Computertomographie in den meisten Féllen eine ausreichende Di-
agnostik moglich. Vollkommen anders ist die Situation bei der Abkldrung unklarer, the-
rapierefraktirer Gelenkschmerzen nach einem Trauma oder Uberlastung mit unauffil-
ligem oder unklarem Rontgenbild. Die »Skelettszintigraphie zeigt zwar in Fillen mit
okkulten Verletzungen eine hohe Sensitivitit, bei jedoch meist fehlender Spezifitit. In ei-
ner MRT-Studie an 176 konsekutiven Patienten nach einem Trauma wurde in 72% ein
posttraumatisches KMO gefunden [30]. Seit der Einfithrung der MRT konnten die unter-
schiedlichen posttraumatischen Krankheitsbilder besser definiert werden.

Posttraumatisches KMO

Entscheidend ist der unmittelbare Zusammenhang mit einem ad4quaten Trauma. Es wer-
den 2 Formen unterschieden, der Ubergang zwischen beiden ist flielend:

Knochenmarkkontusion (,bone bruise®)

Es handelt sich um ein direktes Trauma des Knochens, bei dem es zu einem schmerzhaf-
ten diffusen Odem im Knochenmark mit Mikrotrabekelfrakturen und Blutungen kommt
[16]. Eine Knochenmarkkontusion des Kniegelenks ist haufig und kann nach direktem
Kontakttrauma, Stauchungs- oder Distraktionsverletzungen beobachtet werden.

Definitionsgemaf3 darf beim ,,bone bruise” weder im Rontgen noch in der CT ei-
ne Fraktur erkennbar sein. Die Knochenszintigraphie zeigt eine unspezifische Radionu-
klidspeicherung im Bereich der Kontusion. Mittel der Wahl fiir die Diagnostik ist heu-
te die MRT. Im schmerzhaften Bereich befindet sich subkortikal ein diffuses Knochen-
markédem (8 Abb. 6), das nach Kontrastmittelgabe in den T1-W-Sequenzen einen deut-
lichen Signalanstieg (Enhancement) aufweist. Beim chronischen Verlauf ist haufig nach
6-12 Wochen eine fokale Demineralisation im Nativrontgen sichtbar.

Therapeutisch ist mechanische Entlastung bis zur Schmerzfreiheit die Behandlung der
Wahl. Vor der vollen Belastbarkeit und vor Sportbeginn sollte eine Kontroll-MRT durch-
gefithrt werden [12]. Eine zusitzliche Behandlung mit Iloprost ist nach den bisherigen
Erfahrungen nur bei starken Schmerzen und/oder therapierefraktarem Verlauf sinnvoll.
In ausgewihlten Fillen kann durch eine solche versucht werden, die mechanische Entlas-
tungszeit abzukiirzen. Entsprechende klinische Daten liegen aber noch nicht vor.

Mikrofraktur

Sie ist eine posttraumatische Verletzung des Knochenmarks bei addquatem Trauma, bei
der hiufig die Kortikalis mitbeteiligt ist. Zwischen ,,bone bruise“ und Mikrofraktur be-
steht ein flieender Ubergang. Bei einer gelenknahen Knochenmarkkontusion kann es
auch zu einer osteochondralen Fraktur kommen (8 Abb. 7).

Das Nativrontgen bleibt auch bei der Mikrofraktur unauffillig, lediglich in der
»HR-CT ist die Frakturlinie zu erkennen. In der MRT zeigen die T1-gewichteten Auf-
nahmen ein unterschiedlich breites signalloses Band, das bis zur Kortikalis verlauft.
In den T2-W-Bildern imponiert dieses Band als schmale signallose Frakturlinie, die
von einem mehr oder weniger bandformigen Begleitddem umgeben ist [6]. Manch-
mal iiberlagert dieses teilweise die Frakturlinie und erschwert die Diagnose. Prinzipi-
ell zeigen Kompressionsverletzungen ein ausgepragtes KMO, wihrend dieses bei Dis-
traktionsverletzungen nur minimal ist und damit in der MRT leicht iibersehen wer-
den kann [7]
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Abb.8 A Stressodem, sagittales T1-W-Bild (a) und fettunterdriick-
tes Bild (b) mit typischem Stressodem im medialen Kompartment
an Femur und Tibia bei Varusfehistellung mit beginnender Arthro- Abb.9 A Stressfraktur, sagittales T1-W-Bild (a) sowie fettunterdriick-
se (Grad 2) tes Bild (b) mit einer signallosen Linie in beiden Sequenzen und
bandformigem Begleitodem in der Tibia (Lasion war im Rontgen
nicht sichtbar und trat nach Uberlastung ohne Trauma auf)

Abb. 10 » Aktivier-
teArthrose, korona-
res fettunterdriick-

tes Bild mit sub-
chondralem Odem

im medialen Kom-

partment an Ti-

bia und Femur bei
akut aufgetrete-
nen Beschwerden
bei bekannter Gon-
arthrose mit Ge-
lenkspaltverschma-
lerung (Grad 3)

Abb.11 A Postoperatives KMO, sagittales T1-W-Bild (a) und fettun-
terdriicktes Bild (b) 6 Wochen postoperativ nach Mosaikplastik im
Femurkondylus mit perifokalem KMO um die Zylinder

Abb. 12 « Metastase, koronares
T1-W-Bild (a) und fettunterdriick-
tes Bild (b) mit Metastase und Be-
gleitodem im dorsalen Femurkon-
dylus

Therapeutisch unterscheidet sich die Behandlung der Mikrofraktur nicht wesentlich

von den beim ,,bone bruise” angefiihrten Mafinahmen. Eine sekundére knocherne Reak-

Bei der Mikrofraktur sollte mindestens tion des Knochens im Nativrontgen ist nach Abheilung méglich. Die Entlastungsphase

6 Wochen entlastet werden sollte mindestens 6 Wochen dauern. Das Ausheilen der Lésion in der MRT sollte abge-
wartet werden, bevor eine Vollbelastung und Sportfihigkeit erlaubt werden.

Uberlastungs-KMO

Entscheidend ist eine mechanische Uberbeanspruchung ohne ein auslésendes Trauma.
» Chronisch rezidivierende Hiufig sind »chronisch rezidivierende Uberlastungssituationen ursichlich.
Uberlastungssituationen
Stress-KMO
» Achsfehistellung Bei mechanischer Uberlastung, hiufig in Kombination mit »Achsfehlstellungen, kommt
es zu typischen KMO im iiberlasteten Kompartment. Die ursichliche chronische mecha-
nische Uberlastung ist haufig von einer bereits vorhandenen oder beginnenden Arthrose
begleitet, jedoch nicht in jedem Fall [20]: In einer MRT-Studie konnte an gesunden Pro-
banden ohne Arthrose nachgewiesen werden, dass unter Belastung mit einer kiinstlich
erzeugten Achsfehlstellung Stress-KMO entstehen kénnen [31].
Das MRT-Bild ist typisch mit einem mehr oder weniger keilférmigen subchondralen
KMO an Femur und Tibia (8 Abb. 8). Die Basis des Keils liegt jeweils an dem Ort der
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grofiten Stressbelastung. Haufig finden sich zusitzlich die Zeichen einer Kompartmentar-
throse mit den typischen subchondralen Signalverinderungen einer Arthrose. Der Uber-
gang zur aktivierten Arthrose ist flielend (s. unten).

Therapeutisch bringen eine Schmerztherapie mit NSAR und/oder Analgetika sowie
mechanische Entlastung eine Schmerzerleichterung. Ein Stress-KMO in Kombination
mit einer Achsfehlstellung stellt ein Zeichen der Dekompensation des Kompartments
dar und sollte daher zum Anlass genommen werden, eine Umstellungsosteotomie in Er-
wigung zu ziehen.

Stressfrakturen
Atiologisch sind

== Ermiidungsfrakturen und
== Insuffizienzfrakturen

zu unterscheiden.

Von Ermiidungsfrakturen spricht man, wenn bei normalem Knochengewebe durch
wiederholte Uberlastungen Briiche auftreten. Dagegen kommt es bei den Insuffizienz-
frakturen bei einem pathologischen Knochengewebe spontan ohne Trauma oder Uber-
lastung zu einer Fraktur [8]. Mit der Bildgebung kann nicht zwischen Mikro-, Stress-
und Ermiidungsfraktur unterschieden werden. Lediglich die Anamnese lisst eine Diffe-
renzierung zwischen posttraumatischer Genese (Mikrofraktur) oder Uberlastungsursa-
che (Stressfraktur) zu (8 Abb. 9).

Mikro- und Stressfrakturen werden mit symptomatischer Schmerztherapie und me-
chanischer Entlastung fiir mindestens 6 Wochen behandelt. Bei der Stressfraktur sollten
zusitzlich die Ursache erhoben und evtl. kausal therapeutisch oder beratend eingegriffen
werden. Vor der weiteren Belastung ist eine »Kontroll-MRT sinnvoll.

Reaktive Knochenmarkodeme

In dieser Gruppe finden sich Erkrankungen, bei denen das Erscheinungsbild, die Progno-
se und der Verlauf durch die Grundkrankheit oder den operativen Eingriff bedingt sind.
Das KMO ist lediglich eine mehr oder weniger ausgeprigte Begleiterscheinung und be-
einflusst die therapeutische Vorgehensweise wenig oder gar nicht. In den meisten Féllen
bestehen keine wesentlichen differenzialdiagnostischen Schwierigkeiten zur Abgrenzung
gegeniiber anderen KMO-Formen.

Gonarthritis

Die haufigsten entziindlichen Gelenkerkrankungen sind die
== chronische Polyarthritis,

== die reaktive Arthritis,

== bakterielle Arthritiden sowie

== die Osteomyelitis.

Die Genese der Entziindung ist fiir das therapeutische Vorgehen entscheidend. Des Wei-
teren ist es wichtig, frithzeitig eine Mitbeteiligung des Knochens zu erkennen. Die MRT
bietet gegeniiber den anderen bildgebenden Verfahren in der Frithdiagnostik entziindli-
cher Verianderungen den Vorteil exakter Angaben tiber Lokalisation, Ausdehnung und
Schweregrad sowie die Moglichkeit der Differenzialdiagnose und Verlaufskontrolle [32].
Sie zdhlt aber nicht zur Primardiagnostik und ist nur bei Problemfillen mit unklarer Di-
agnose indiziert.

Gonarthrose

Die MRT ist bei chronisch degenerativen Prozessen fiir die Diagnostik und Therapiepla-
nung normalerweise nicht erforderlich. Bei diagnostisch unklaren Fillen konnen mit ihr
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Das Auftreten eines KMO nach
chirurgischen Eingriffen direkt am
Knochen ist ein normaler Befund

» Subchondrale Signalalterationen

Das Risiko fiir den Ubergang eines
subchondralen KM in eine manifes-
te Osteonekrose scheint bei Patienten
liber 50 Jahren deutlich erhoht zu sein

» Subchondrale Mikrofraktur

Gutartige und bosartige Tumoren im
Bereich des Kniegelenks sind relativ
haufig

Ein reaktives KMO kann in allen
Tumorstadien bei den unterschied-
lichsten Entitaten vorhanden sein
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jedoch die Begleitveranderungen der aktivierten Arthrose im Knochenmark und den
Weichteilen (Gelenkerguss, subchondrales KMO und/oder Zysten, reaktive Synovitis)
gut dargestellt werden [35] (@ Abb. 10).

Histologisch gesehen handelt es sich beim KMO-Signal im subchondralen Knochen
bei Arthrose um vielfiltige Veranderungen des Knochenmarks [16].

Postoperativ

Am Kniegelenk wird zur Verlaufskontrolle oder wegen Schmerzen haufig ein postopera-
tives MRT durchgefiihrt. Das Auftreten eines KMO nach chirurgischen Eingriffen direkt
am Knochen ist ein normaler Befund. Am Kniegelenk findet es sich h4ufig nach Band-
rekonstruktionen, Knorpeleingriffen und Entlastungsbohrungen. Diese postoperativen
KMO kénnen in der MRT 6-12 Monate nachgewiesen werden [7] (@ Abb. 11). Eine Dif-
ferenzialdiagnose ist bei bekanntem chirurgischem Eingriff nicht schwierig.

Das Auftreten von »subchondralen Signalalterationen in der MRT bei Patienten
mit persistierenden oder neu auftretenden Schmerzen nach Arthroskopien ist in den letz-
ten Jahren nach Meniskektomien [19] und Kreuzbandeingriffen [4] beschrieben worden.
In einer Studie wurde bei 94 Patienten mit primér unauffilligem MRT-Befund und me-
dialen und/oder lateralen Meniskusldsionen eine arthroskopische (Teil)Meniskektomie
durchgefiihrt. Bei allen erfolgte 1-24 Monate nach dem Eingriff eine Kontroll-MRT. Bei
34% fanden sich an Femur und/oder Tibia im Bereich der Meniskektomie ein subchondra-
les KMO. Weder Alter noch Geschlecht noch der Zustand des Knorpels bei der Operation
hatten einen Einfluss auf die Inzidenz. Lediglich das Ausmaf3 der Meniskektomie war ein
Risikofaktor [19]. Diese subchondralen KMO kénnen sich bei friihzeitiger Diagnose und
Entlastung in vielen Fillen wieder zuriickbilden. Das Risiko fiir den Ubergang in eine ma-
nifeste Osteonekrose scheint bei Patienten tiber 50 Jahren deutlich hoher zu liegen [25].

Beziiglich Klinik, Verlauf und Bildgebung unterscheidet sich dieses Krankheitsbild
nicht von der spontanen SONK [16]. Des Weiteren konnte auch in der Histologie, wie
bei der SONK, eine »subchondrale Mikrofraktur als Ursache gezeigt werden [26]. Atio-
logisch handelt es sich bei diesen subchondralen Lisionen daher um eine posttraumati-
sche Form einer SONK. Als pradisponierende Faktoren wirken wahrscheinlich neben der
Ischdmie und lokalen Traumatisierung wihrend der Arthroskopie die postoperative me-
chanische Uberlastung durch die fehlende Stof8ddmpferwirkung des Meniskus und die
Verschlechterung einer hiufig vorbestehenden Achsfehlstellung [26].

Tumorose Kniegelenkerkrankungen

Gutartige und bosartige Tumoren im Bereich des Kniegelenks sind relativ haufig. Bei der
Abklarung eines Tumorverdachts sollte neben dem Nativrontgen routinemiflig eine MRT
mit i. v. Kontrastmittel zur genauen Beurteilung der Knochenmark- und Weichteilbeteili-
gung erfolgen [32]. Die MRT-Morphologie von Tumoren des Kniegelenks unterscheidet
sich nicht wesentlich von der anderer Gelenklokalisationen. Ein reaktives KMO kann in
allen Tumorstadien bei den unterschiedlichsten Entitiaten vorhanden sein [18]. Die Ab-
grenzung des Tumors gegen das Begleitoédem kann durch den Einsatz von i. v. Kontrast-
mittel erleichtert werden [32]. Die mehr oder weniger typische MRT-Morphologie des
kausalen Tumors lisst eine Differenzialdiagnose zu anderen KMO-Krankheitsbildern in
den meisten Fillen zu (8 Abb. 12).
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Fragen zur Zertifizierung

Bitte beachten Sie:
Antwortmdglichkeit nur online unter: CME.springer.de

Die Frage-Antwort-Kombinationen werden online

individuell zusammengestellt.
Es istimmer nur eine Antwort moglich.

Das KMO stellt pathomorphologisch
welche Verdanderungen im Knochen
dar?

eine Rarefizierung der trabekuldren
Strukturen mit folgender Osteoporose
eine semimaligne Knochenmark-
veranderung mit Verdrangung

des Knochenmarks

ein indirektes Zeichen von
Knochenheilung nach Fraktur

eine vermehrte intra- und/oder
extrazelluldre Fliissigkeitseinlagerung
im Knochenmark

eine entziindliche Reaktion des
Knochenmarks im Rahmen einer
Autoimmunreaktion

Welche Antwort ist richtig?

Das klinische Erscheinungsbild
des KMO im Kniegelenk ist gepragt
von:

typischen belastungsabhangigen
Schmerzen ohne Ruheschmerzen
ausstrahlenden Schmerzen in den
Vorful3

Ruhe- und Nachtschmerzen mit
typischem Knochenklopfschmerz
typischen Funktionstests mit
Riittel- und Stauchungsschmerzen
endlagiger Schmerzhaftigkeit

mit typischem Kapselmuster

Welche Antwort ist richtig?

Die bildgebende Diagnostik des
KMO mit der MRT zeigt folgendes
typisches Bild:

T1-W- und T2-W-Signalintensitats-
verlust

T2-W-Signalverstarkung und
Verstarkung durch KM-Anreicherung
eine Signalausléschung in der
fettsupprimierten T2-W

keine Signalverstarkung mit
MRT-Kontrastmitteln
knorpeldquivalentes Signalverhalten
in derT2-W
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Welche Antwort ist richtig?

Die therapeutische Entscheidung
beim KMO ist in erster Linie
abhangig vom

Alter des Patienten.

der Ausdehnung und Lokalisation.
der zugrunde liegenden Grundkrank-
heit oder Ursache.

der Differenzialdiagnose mit der
Skelettszintigraphie.

dem Ausschluss einer kndchernen
Veranderung mit der CT.

Welche Antwort ist richtig?

Die spontane Osteonekrose
des Kniegelenks (SONK) ist
eine Erkrankung des wachsenden
Skeletts.

eine typische Insuffizienzfraktur
bei Frauen im héheren Alter.

eine Begleiterscheinung bei Patienten
mit hohem Osteonekroserisiko.
Folge eines Traumas oder einer
Uberlastung.

eine ischamische Komplikation
bei Arthrose.

Welche Antwort ist richtig?

Eine Entlastungsbohrung oder
lloprosttherapie beim KMO ist eine
Idealindikation bei

KMOS.

Begleitodem bei semimalignen
Knochentumoren.

Osteonekrose mit Begleitodem.

der aktivierten Arthrose.

der Insuffizienzfraktur.

Welche Antwort ist richtig?

Die diagnostischen Kriterien

fiir eine Mikrofraktur sind

eine positive Knochenszintigraphie
ohne Nachweis einer Fraktur in der
HR-CT.

ein diffuses KMO, das groRe Teile eines
Gelenkpartners einnimmt.
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0

unspezifische Veranderungen

im Rontgen mit positiver Knochen-
szintigraphie.

ein bandférmiges KMO mit einer
Frakturlinie in den T2-W-Sequenzen.
ein subchondrales KMO mit zentralem
Signalverlust in den T1-W- und T2-W-
Sequenzen.

Welche Antwort ist richtig?

Ein postoperatives KMO ohne
sonstige Begleitldsionen in der
MRT nach 6-12 Wochen ist ein
Zeichen fiir

einen gestorter Heilungsverlauf.
Verdacht auf einen Infekt.

einen normaler Befund, der lediglich
kontrolliert werden sollte.

eine postoperative Ischamie mit
beginnender Osteonekrose.
Zeichen einer zusdtzlichen
Knorpelschadigung.

Welche Antwort ist richtig?
Folgendes Krankheitsbild gehort
nicht zu den ischiamischen KMO:
Osteonekrose

Insuffizienzfraktur

Osteochondrosis dissecans

KMOS

»complex regional pain syndrome”

Welche Antwort ist richtig?

Die Abgrenzung eines unspezifi-
schen KMO von einer manifesten
Osteonekrose in der MRT kann
durch folgende typische Ver-
anderungen getroffen werden:
subchondrales KMO mit
Gelenkflicheneinbruch

zentrale Signalausloschung in den
T1-W- und T2-W-Sequenzen mit
randstandigem KMO

bandférmige signallose Zone
subchondral in der T1-W-Sequenz

Mitmachen, weiterbilden und CME-Punkte sichern durch die Beantwortung der Fragen im Internet unter CME.springer.de



O T1-W-Signalausléschung und typi-
sches Enhancement mit Kontrastmit-
tel in den T2-W-Sequenzen

O Demarkierung der zentralen Lasion
mit einer reaktiven Randzone in den
T1-W- und T2-W-Sequenzen

Diese Fortbildungseinheit ist 12 Mo-
nate auf CME.springer.de verfiigbar.
Den genauen Einsendeschluss erfahren
Sie unter CME.springer.de.




