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Der Japaner Tagaki hat im Jahr 1918 die
erste diagnostische Arthroskopie durch-
gefiihrt. Seither hat sich die Arthrosko-
pie des Kniegelenks mit Meniskektomie
und kleinen zusétzlichen Knorpeleingrif-
fen zu einem der am haufigsten arthros-
kopischen Eingriffe entwickelt. Mit der
steigenden Anzahl der Kniegelenkarth-
roskopien entstehen zwangsldufig, wenn
auch selten, Komplikationen, die ganz
unterschiedliche Ursachen haben, zu
unterschiedlichen Zeitpunkten nach der
Operation auftreten kénnen und in ihrer
Schwere fiir den Patienten ganz unter-
schiedliche Konsequenzen nach sich zie-
hen [5]. In der Literatur wird tber die
Osteonekrose (ON) als seltene Kompli-
kation nach der Kniegelenkarthroskopie
mit erneut auftretenden Schmerzen, ver-
bunden mit einem auffilligen Rontgen-
oder MRT-Bild berichtet [36]. Die Mehr-
heit der Fille trat hier nach einer Routine-
arthroskopie mit Chondroplastik und
Meniskektomie auf [3, 4, 8, 11, 13, 23, 26, 31,
32, 40, 43]. Die meisten Autoren sehen die
Griinde in einer veranderten tibiofemo-
ralen Kraftiibertragung nach Meniskek-
tomie mit einer Reduktion der Durchblu-
tung des subchondralen Knochens. Pape
et al. [35] haben in einer Ubersichtsarbeit
bereits auf diese forensisch bedeutsame
»Komplikation“ hingewiesen und den Be-
griff der ,,Osteonekrose des postarthros-
kopischen Kniegelenks“ (ONPK) einge-
fithrt. Das frithzeitige Erkennen des/der
»~Knochenmarkédems“/“Osteonekrose”
ist aber fiir den Patienten mit der daraus
resultierenden Therapie ganz entschei-
dend.
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Knochenmarkodeme
und Osteonekrosen
nach Meniskektomie

Terminologie und Histologie

Der Begriff ,,Knochenmarkddem® wurde
1988 von Wilson et al. [45] in die medizi-
nische Literatur eingefiihrt. Sie beschrie-
ben bei einer Gruppe von Patienten mit
Kniegelenk- und Hiiftgelenkschmerzen
eine signalreiche Verdnderung im Kno-
chenmark in den T2-gewichteten Auf-
nahmen. Das Rontgenbild war bei die-
sen Patienten unauffillig. Die Autoren-
gruppe nannte diese Veranderung ,,.bone
marrow edema“. Morphologische Unter-
suchungen am proximalen Femur zeig-
ten, dass es sich um einen vermehrten in-
tra- und extrazelluldren Fliissigkeitsge-
halt handelt [38]. Dagegen fanden Zanetti
et al. [48] bei der Untersuchung von Kno-
chenmarkédemen im Rahmen der Go-
narthrose keine Verdnderungen im Sinne
von vermehrter Fliissigkeit. Roemer et al.
[42] empfehlen, eher von Knochenmark-
lasionen (KML) zu sprechen, da die Pa-
thophysiologie bei den ganz unterschied-
lich ausgeprégten Knochenmarkverinde-
rungen noch unklar ist.

Die spontane Osteonekrose (SONK)
wurde 1968 erstmals von Ahlbick et al.
[2] am medialen Femurkondylus be-
schrieben. Sie stellt mit der sekundi-
ren Osteonekrose und der Osteonekro-
se des postarthroskopischen Kniegelenks
(ONPK) eine der 3 wichtigsten Differen-
zialdiagnosen der Knochenmarklasionen
dar (B Tab. 1). Um postoperative Verdn-
derungen richtig einschétzen zu kénnen,
sollten auflerdem weitere Differenzialdia-
gnosen mit in Betracht gezogen werden
(B Tab.2).

Technische Aspekte

Von den wissenschaftlichen Fachgesell-
schaften ist anerkannt, dass wassersen-
sitive Sequenzen wie fettsupprimierte
T2-Sequenzen (FS-T2w)/Inversion-
recovery-Sequenzen (STIR) und fettsup-
primierte Protonensequenzen (FS-PDw)
zur Darstellung der KML geeignet sind
(8 Abb. 1a). In diesen Sequenzen zei-
gen die Lésionen ihr maximales Aus-
mafl [22, 25, 42, 48]. Daneben kom-
men im Protokoll T1-gewichtete Spine-
cho- (SE-)Sequenzen zum Einsatz, auf
denen die Lisionen signalarm erschei-
nen (B8 Abb. 1b). Zusitzlich sind diese
Sequenzen hilfreich zur Darstellung der
»Frakturlinie. Intravendses Kontrastmit-
tel mit fettsupprimierten T1-Sequenzen
(FS-T1w) kann bei Fragestellungen nach
dem Ausmaf} der ,,Nekrose“ zum Einsatz
kommen [27,39]. Gradientenechosequen-
zen sind bei dieser Fragestellung nicht
sinnvoll, da sie fiir diffuse Knochenmark-
veranderungen nicht brauchbar sind [12,
37, 47]. Auflerdem kommt es hier beim
postoperativen Kniegelenk zu einer deut-
lichen Artefaktbildung.

Spontane Osteonekrose (SONK)

Von Ahlback et al. [2] erstmals 1968
beschrieben, tritt diese Erkrankung meist
bei élteren Patienten (iiber 55 Jahre) ohne
Risikofaktoren auf. Frauen sind haufi-
ger als Minner betroffen. Die Atiologie
ist noch nicht vollstdndig geklért. In der
MRT und histologisch konnten eine sub-
chondrale Insuffizienzfraktur in Kombi-
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Tab. 1

Vergleich der 3, 0steonekroseformen” am Kniegelenk mit den typischen Merkmalen. (Nach [49])

Merkmale

Alter (Jahre) 55 und alter
Geschlecht 3:1w:m
Beginn der Schmerzen Pl6tzlich
Beide Kniegelenke betroffen <5%
Anzahl der Lasionen Eine
Lokalisation Epiphyse

Kondylenbeteiligung

Femur und Tibia betroffen ~ Nein
Beteiligung andere Gelenke Nein
Zusétzliche Faktoren Keine
Zusatzliche Erkrankungen  Keine

Pathologischer Befund
turheilung

Spontane Osteonekrose (SONK)

Eine Kondyle (Femur 90%, Tibia 10%)

Fibroser Knochen, Zeichen von Frak-

Sekundare Osteonekrose

Jiinger als 45

W >m mit SLE als RF
M >w mit Alkohol als RF

Graduell

>80%

Multipel

Epi-, Meta- und Diaphyse

Etwa 20%

>90% (Hufte, Schulter, Sprunggelenk)

Kortison, Alkohol, Rauchen, andere

SLE, Sichelzellanamie, Gaucher-Erkran-

kung, Thrombophilie
Nekrotischer Knochen

w Weiblich, m mannlich, SLE systemischer Lupus erythematodes, RF Risikofaktor

Mehrere Kondylen (Femur 90%, Tibia 20%)

Osteonekrose des postarthroskopi-
schen Kniegelenks (ONPK)

Kein Bias
Kein Bias

Pl6tzlich

Nie

Eine

Epiphyse

Eine Kondyle (Femur 95%)
Nie

Nein

Arthroskopie

Keine

Nach Laserchondroplastik nekrotischer
Knochen

Nach mechanischem Débridement
fibroser Knochen, Zeichen von Fraktur-
heilung

Ischamische Knochenmarklasion  Osteonekrose

Mechanische Knochenmark-
lasion

Gonarthritis
Gonarthrose
Tumoren

Reaktive Knochenmarklasion

Tab. 2 Differenzialdiagnosen der ONPK ohne Hinweis auf,,Nekroseareal

Knochenmarkédemsyndrom®

Osteochondrosis dissecans

»,complex regional pain syndrome” (CRPS)
Knochenmarkkontusion (mit einmaligem Trauma)

Okkulte Mikrofraktur (mit einmaligem Trauma)
Stressinduzierte Knochenmarklasion bei Achsfehlstellungen
Stressfrakturen (Insuffizienzfrakturen)

Unspezifische postoperative Knochenmarklasionen
aSiehe Text. PDifferenzialdiagnosen fett gedruckt. ONPK Osteonekrose des postarthroskopischen Kniegelenks.

nation mit einer Ischdmie als 4tiologische
Faktoren gefunden werden [20, 33, 46].

© Atiologie der SONK ist
nicht vollstandig geklart

Die Erkrankung verlduft in Stadien [14,

46]:

== Stadium I stellt die reversible Kno-
chenmarklédsion dar (8 Abb. 1);

== im Stadium II findet sich zusitzlich
eine signalarme subchondrale Linie,
entsprechend einer moglichen sub-
chondralen Fraktur- oder Demarkie-
rungslinie (8 Abb. 2);

== im Stadium III findet sich die osteo-
chondrale Fraktur mit Abflachung;

== Stadium IV stellt die Ausbildung einer
Arthrose dar.

8 | Arthroskopie 12011

Die Magnetresonanztomographie (MRT)
ist extrem sensitiv und spezifisch, um eine
SONK zu diagnostizieren. Hier kommt
es, noch bevor Verdnderungen im Ront-
genbild zu sehen sind, zu einer Signal-
anhebung in den fettunterdriickten T2-
Sequenzen oder Signalminderung auf den
T1-gewichteten Bildern. Zusétzlich kann
im weiteren Verlauf eine signalarme Linie
zur Darstellung kommen, die als prog-
nostisch ungiinstiges Zeichen zu werten
ist (@ Abb. 2). Ein zusitzlicher prognos-
tischer Faktor ist die Grof3e der Lasion [1,
30].

Sekundare Osteonekrose

Diese Erkrankung tritt im Gegen-
satz zur spontanen Osteonekrose (ON)

Tab. 3 ,Risikofaktoren”fiir die
Ausbildung einer ONPK

= Alter

- Varische Beinachse

- Komplexitdt des Meniskusrisses

- GroBe des Meniskusrisses

- Zusatzeingriffe am Knorpel

- MRT alter als 6 Wochen

- Arthroskopie selbst (Rollenpumpe,

Blutsperre...)

ONPK Osteonekrose des postarthroskopischen
Kniegelenks.

bei jlingeren Patienten mit anamnes-
tisch typischen ON-Risikofaktoren auf
(Kortisoneinnahme, Alkoholismus,
Gaucher-Erkrankung, SLE, myeloproli-
feratives Syndrom, Cassion-Erkrankung,
Leukidmie). Die ON entstehen meist an
mehreren Lokalisationen [17].

== Die Pathologie der Osteonekrose
istin allen Féllen - unabhdngig
von der Ursache - nahezu gleich.

Wie die SONK verlduft auch diese Er-
krankung stadienhaft und wird nach der
Klassifikation von Ficat und Arlet einge-
teilt. Die Groflenbestimmung der Nekrose
erfolgt nach derselben Methode wie bei
der SONK. Zusitzlich kann das Ausmaf3
bei multifokalem Befall eines Kniegelenks



Zusammenfassung - Abstract

nach Mont et al. [28] bestimmt werden
(8 Abb. 3). Die MRT kann zu 100%
die Lasion mit ihrem Ausmafd und ihrer
Lokalisation erkennen [29].

Osteonekrose des postarthro-
skopischen Kniegelenks

Die epidemiologischen Daten zur ON
nach Kniegelenkarthroskopien (ONPK)
sind uneinheitlich. Sie stellt eine seltene,
aber dann oft schwerwiegende ,, Kompli-
kation® dar. Pape et al. [35] fithrten den
Begriff in die deutschsprachige Litera-
tur ein. Die Inzidenz ist unklar und wird
von Santori et al. [43] mit einer Haufig-
keit von 0,1% beschrieben. Kobayashi et
al. [21] fanden durchschnittlich 8 Monate
postoperativ bei insgesamt 94 unter-
suchten Patienten nach arthroskopischer
Meniskektomie die symptomlosen Kno-
chenmarklisionen in einer Haufigkeit
von 34% nach Arthroskopie. Keine Kor-
relation bestand hinsichtlich Alter und
begleitenden Knorpelschaden. Lediglich
das Ausmaf3 der Meniskektomien zeigte
eine Korrelation. Auflerdem sind die hier
z. T. geringen KML nicht mit den Verén-
derungen einer richtigen ON in den unten
aufgefiihrten Studien gleichzusetzen.

Die Knochenmarkldsionen treten
nicht nur nach arthroskopischer Menis-
kektomie auf, sondern fanden sich auch
nach anderen arthroskopischen Eingrif-
fen wie VKB-Plastiken und Knorpeldé-
bridement [6]. Sie wurden erstmals 1991
von Brahme et al. [8] erwahnt. Die Auto-
ren fanden bei 7 Patienten nach Menis-
kektomie und Chondroplastik die Ent-
wicklung von KML im Sinne einer ON.
Seither wurde sie in 12 klinischen Studien
bei 70 Patienten nach Meniskektomien
beschrieben [3, 4, 8, 11, 13, 19, 23, 26, 31, 32,
40, 43]. Es handelt sich um retrospektive
Fallberichtstudien.

Die Nekrose korreliert mit der Lokali-
sation der Meniskektomie und findet sich
deshalb meist am medialen Femurkondy-
lus. Auf den MRT-Bildern zeigten sich die
typischen Signalveranderungen einer ON.
Frauen und Ménner waren gleich stark
betroffen, wobei 2 Studien das Geschlecht
nicht angeben. Eine gleichzeitig bestehen-
de Chondromalazie findet sich in ca. 2/3
der Fille. In einigen Studien wurde auch
tiber KML am medialen Tibiaplateau be
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Knochenmarkodeme und Osteonekrosen nach Meniskektomie

Zusammenfassung

Knochenmarkédeme und Osteonekrosen
sind mogliche Folgen einer Meniskektomie.
Das MRT ist eine sehr spezifische Methode,
um die Veranderungen friihzeitig darzustel-
len. Hier sind die fettsupprimierten T2-Auf-
nahmen am besten geeignet. Bei der diffe-
renzialdiagnostischen Uberlegung miissen
Knochenmarkddeme ohne Nekrosezeichen
von denen mit Nekrosezeichen unterschie-
den werden. In der Atiologie werden der Me-
niskusriss selbst, die verdnderte Kraftiiber-
tragung nach Meniskektomie, eine additive
Chondromalazie, thermische Schadigung, die
Arthroskopie selbst und eine vorbestehen-
de spontane Osteonekrose des Kniegelenks
(SONK) diskutiert. Die Osteonekrose des post-

operativen Kniegelenks (ONPK) ist eine sehr
seltene aber schwerwiegende Komplikation.
Ob sie ursachlich auf die Operation zuriickzu-
fuhren ist, bleibt unklar. Die vorbestehende
SONK, die aufgrund eines zu kurzen Zeitfens-
ters (<6 Wochen) im MRT nicht diagnostiziert
wurde, ist hier die einzige Differenzialdiagno-
se. Diese beiden Krankheitsbilder sollten dem
Arthroskopeur bekannt sein, um auch wegen
der forensischen Bedeutung eine Argumen-
tationskette an der Hand zu haben.

Schliisselworter
Knochenmarkodem - Osteonekrose -
Meniskektomie - Arthroskopie - Kniegelenk

Bone marrow edema and osteonecrosis after meniscectomy

Abstract

Bone marrow edema and osteonecrosis are
possible consequences following a menis-
cectomy. Magnetic resonance imaging (MRI)
is a specific method to depict these chang-
es at an early stage and in this case, fat-sat-
urated T2 images are the most suitable. For
diagnosis it is important to differentiate be-
tween bone marrow edema with and with-
out signs of osteonecrosis. Etiological factors
currently being discussed include the menis-
cus rupture itself, changes in the transmis-
sion of loads following meniscectomy, ad-
ditive cartilage damage, thermal damage,
the arthroscopic procedure itself, or preexist-
ing spontaneous osteonecrosis of the knee

joint (SONK). Osteonecrosis of the postoper-
ative knee joint (ONPK) is an exceedingly rare
but serious complication. Whether or not this
can be attributed to the surgical procedure
remains unclear. Preexisting SONK which is
not diagnosed by MRI due to an inadequate
time frame (<6 weeks) is the only differential
diagnosis. Due to the forensic importance, ar-
throscopic surgeons should be well acquaint-
ed with both clinical pictures in order to have
a line of reasoning at hand.

Keywords
Bone marrow edema - Osteonecrosis -
Meniscectomy - Arthroscopy - Knee
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Abb. 1 A a Koronare STIR-Aufnahme mit deut-
licher Knochenmarklasion (Signalanhebung)
am medialen Femurkondylus. b Koronare SE-T1-
Aufnahme, hier kommt die Knochenmarklasion
signalarm bis intermedidr zur Darstellung. ¢ Ko-
ronare STIR-Aufnahme, Kontrolle nach 4 Mona-
ten mit deutlichem Riickgang der Lasion.
STIR,,short tau inversion recovery”
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richtet [8, 19, 40]. Ob es sich hier um eine
KML im Sinne einer ON handelt, ist nicht
ganz geklart, da KML nach Arthrosko-
pien auch andere Ursachen haben kon-
nen (B Tab. 2).

Atiologie und Pathologie

Wie die Atiologie der spontanen Nekrose
ist die Atiologie der ONPK noch un-
klar. Es werden verschiedene Pathome-
chanismen diskutiert. Da der Meniskus
eine komplexe Rolle in der Funktion des
Kniegelenks spielt, stehen der Meniskus-
riss selbst und die Meniskektomie im Mit-
telpunkt [16].

Meniskektomie

Brahme et al. [8] gehen davon aus, dass
die verminderte Fihigkeit der Kraft-
iibertragung des verletzten und operier-
ten Kniegelenks zu vermehrten Kraftspit-
zen in der subchondralen Knochenplat-
te mit einer daraus resultierenden Durch-
blutungsstorung fithrt. Zwei weitere Stu-
dien sehen den priméren Grund in einer
subchondralen ,,Fraktur® [26, 32]. Hieraus
entwickelt sich dann sekundér die ON.
Kobayashi et al. [21] zeigten, wie oben be-
schrieben, dass die Ausbildung von KML
mit dem Ausmaf3 der Meniskektomie kor-
relierte.

Meniskusriss

Neben der Arthroskopie geben einige Au-
toren den Meniskusriss selbst als Ursache
an. Dies wurde 1978 erstmals von Norman
u. Baker [34] veroffentlicht. Muscolo et al.
[31] berichteten tiber 5 Patienten mit me-
dialen Meniskusldsionen, die im Verlauf
eine ON des medialen Femurkondylus
ohne Arthroskopie entwickelten. Robert-
son et al. [41] verweisen auf die Bedeutung
des Meniskus und die Ursache von Lisio-
nen als Ursache fiir Verainderungen am
medialen Femurkondylus. Sie untersuch-
ten 30 Patienten mit einer ,,Osteonekrose®
des medialen Femurkondylus. Dabei
wurde bei 24 Patienten (80%) eine Ver-
letzung des medialen Meniskus im Sinne
eines partiellen oder kompletten Wurzel-
ausrisses festgestellt.

Additive Chondromalazie
Einige Autoren dagegen sehen den Grund
in der begleitend bestehenden Chondro-

malazie, bei denen in den meisten Fallen
ein Débridement durchgefiihrt wurde [11,
13,19].

Thermische Schiaden

Die Ausbildung einer ON durch Laser-
behandlung mit der thermischen Verlet-
zung und dem photoakustischen Schock
als Pathomechanismus gilt als gesichert
[15]. Im Gegensatz dazu gibt es bzgl. der
Radiofrequenzenergie, die sehr oft in der
Arthroskopie zum Gldtten der Knorpel-
oberfliachen eingesetzt wird, unterschied-
liche Aussagen. Bonutti et al. [7] kamen
bei einer Serie von 19 Patienten zu dem
Ergebnis, dass die Arthroskopie mit der
Radiofrequenzbehandlung eine Rolle bei
der Ausbildung der ON spielt. Auf der an-
deren Seite wiesen Cetik et al. [10] nach,
dass die Anwendung von Radiofrequenz-
geriten keine Einfluss auf die Ausbildung
einer ON hat.

Kurzes Zeitfenster

Muscolo et al. [31] und Johnson et al. [19]
vermuten, dass die ON sich moglicher-
weise bei einigen Patienten wahrend eines
kurzen Zeitfensters vor der Arthroskopie
entwickelte und somit der praoperativen
MRT-Diagnostik entging. In der Literatur
geht man von 4-8 Wochen aus. Lecouvet
etal. [24] fanden in ihrer klinischen MRT-
Studie ein diagnostisches Fenster von
8 Wochen. Im Tiermodell demonstrier-
ten Nakamura et al. [32], dass frithestens
nach 4 Wochen die ON im MRT sichtbar
wird. Eine Zeitspanne von 6 Wochen wird
z. Z. empfohlen [35]. Auch Seitz u. Godo-
lias [44] kommen in ihrer Arbeit zu dem
Schluss, dass die Ausbildung einer ON
in keinem kausalen Zusammenhang mit
der Arthroskopie steht. Die ON ist wahr-
scheinlich ein Prozess, der sich schon zu
Beginn der medialen Schmerzen in Ent-
wicklung befindet und dann zufillig mit
der Arthroskopie zusammenfillt.

Arthroskopie selbst

Kausale Faktoren neben dem oben
erwahnten Débridement und der ther-
mischen Schidigung konnen die Rollen-
pumpe mit Druckaufbau im Gelenk, die
intraoperative Blutsperre, die Verabrei-
chung intraartikuldrer Lokalandsthetika
mit und ohne Adrenalinzusatz sowie
manuelle Manéver wihrend der Knie-



gelenkarthroskopie sein [13, 19, 21, 31, 40].
Validierte Daten mit Ausnahme der ther-
mischen Schidigung durch Laserenergie
fehlen jedoch.

Die Mehrdeutigkeit, die mit den
Begriffen ,,Osteonekrose®, ,,avaskuldre
Nekrose“ und ,subchondrale Fraktur®
verbunden ist, mag zusétzlich zu einer
gewissen Verwirrung beitragen. Die 3 Be-
griffe haben in Bezug auf Bildgebung und
Pathologie Gemeinsamkeiten. Die ON
zeigt primér nekrotischen Knochen, der
als Ursache eine Unterbrechung der Blut-
versorgung hat, was wiederum in dem Be-
griff ,avaskuldre Nekrose® zum Ausdruck
kommt. Die ON kann als Folge einer
»subchondralen Fraktur® auftreten. Auf
der anderen Seite kann die ,,subchondrale
Fraktur® die Folge einer ,,Osteonekrose®
sein. Insgesamt erscheint die subchon-
drale Fraktur hier aber eine wichtige Rolle
auch im Hinblick auf den Verlauf zu spie-
len und unterscheidet sich nicht bzgl. der
Pathophysiologie der SONK [18].

Zusammenfassend wirken wahrschein-
lich als pradisponierende Faktoren neben
der Ischdmie und der lokalen Traumati-
sierung wahrend der Arthroskopie die
postoperative mechanische Uberlastung
durch die fehlende Stofldampferwirkung
des Meniskus und die Verschlechterung
einer hdufig vorbestehenden Achsfehl-
stellung [32].

Klinik und Diagnostik

Patienten mit ONPK présentieren sich
gewohnlich mit akut auftretenden oder
sich verschlechternden Knieschmerzen
nach einer Kniegelenkarthroskopie. Diese
Knieschmerzen kénnen klinisch als The-
rapieversager oder aber als erneute Riss-
bildung im Meniskus fehlgedeutet wer-
den [49]. Als Rontgendiagnostik werden
a.p.- und seitliche Aufnahmen angefer-
tigt. Zusitzlich kann die Tunnelaufnah-
me im a.p.-Strahlengang bei 45° Kniebeu-
gung hilfreich sein.

Eine subchondrale Zone mit niedri-
ger Signalintensitt im fettsupprimierten
T2-Bild umgeben von signalreichem Kno-
chenmarksignal stellt das pathognomoni-
sche Zeichen der ONPK im MRT dar.

Auflerdem ist eine frithzeitige MRT-
Diagnostik zu fordern, um einen eventu-
ellen Kollaps nach subchondraler Fraktur

Abb. 2 A Sagittale SSE-T2-Aufnahme einer
SONK im Stadium II. Subchondrale signalarme
Linie (schwarzer Pfeil) mit zusatzlicher bandfor-
miger signalreicher Zone (weilSer Pfeil).

SSE ,stimulated spin echo”

Abb. 3 A Koronare Spinecho-T1-Aufnahme mit
multifokalem Befall einer sekundaren Osteonek-
rose bei Sichelzellandamie

Abb. 4 A a Sagittale Spinecho-T1-Aufnahme, b protonengewichtete fettsupprimierte Aufnahme
einer ONPK. Diffuse Knochenmarkldsion (weilSer Pfeil) mit zusatzlicher subchondraler signalarmer
Linie (schwarzer Pfeil), Stadium I

zu verhindern [32]. Die typischen MRT-

Zeichen sind:

== signalarme Verdnderungen im Fe-
murkondylus unterschiedlichen Aus-
mafles im SE-T1-gewichteten Bild;

== Signalanhebung im Femurkondylus
unterschiedlichen Ausmaf3es in der
fettsupprimierten T2-Aufnahme;

== eine subchondrale Zone mit niedriger
Signalintensitét im fettsupprimierten
T2-Bild, entsprechend der subchon-
dralen Fraktur oder Osteonekrose
(B Abb. 4);

== zusitzlich kénnen postoperative
Metallartefakte iiberlagernd sichtbar
sein.

Die Klassifikation entspricht der der

SONK (14, 46]:

== Stadium I stellt die reine reversible
Knochenmarklision dar;

== im Stadium II findet sich zusitzlich
eine signalarme subchondrale Linie
entsprechend einer moglichen sub-
chondralen Fraktur- oder Demarkie-
rungslinie;

== Stadium III ist durch die osteochon-
drale Fraktur mit Abflachung gekenn-
zeichnet;

== Stadium IV stellt die Ausbildung einer
Arthrose dar.
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Abb. 5 A a Koronare STIR-Aufnahme mit Knochenmarklasion (Signalanhebung) am medialen Femur-
kondylus und medialen Tibiaplateau bei Genu varum. b Koronare Spinecho-T1-Aufnahme, die Kno-
chenmarkldsion kommt signalarm bis intermediar zur Darstellung. STIR ,short tau inversion recovery”

Abb. 6 A a Koronare STIR-Aufnahme eines Laufers mit Knochenmarklasion (Signalanhebung) am me-
dialen Tibiaplateau mit signalarmer Linie. b Koronare Spinecho-T1-Aufnahme. Die Stressfraktur stellt
sich als signalarme Linie dar. STIR,,short tau inversion recovery”

Differenzialdiagnosen

Die Differenzialdiagnosen der Knochen-
markldsionen ohne Nekrosezeichen sollen
hier von denen mit Nekrosezeichen unter-
schieden werden. Auf die Problematik
einer erneuten Rissbildung des Meniskus
und ihrer Diagnostik im MRT soll nicht
eingegangen werden, muss aber bei diesen
Patienten mit in Betracht gezogen werden.

Die Knochenmarkldsionen ohne
Nekrosezeichen am Kniegelenk kann man
bzgl. der Differenzialdiagnosen in 3 grofle
Gruppen einteilen (8 Tab. 2; [9, 17]). Im
Weiteren soll nur auf die in @ Tab. 2 fett-
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gedruckten Differenzialdiagnosen einge-
gangen werden.

Knochenmarkédemsyndrom

Neben dem Hiift- ist das Kniegelenk die
zweithaufigste Lokalisation. Im MRT fin-
det sich ein diffuses Knochenmarkodem
wie bei der ON, aber ohne jegliches Zei-
chen einer Nekrose (8 Abb. 1).

»~Complex regional pain

syndrome” (CRPS)

Das CRPS verlauft in 3 Stadien und kann
auch nach kleinen Kniegelenkeingrif-
fen vorkommen. Eine Ausbreitung {iber
die ganze untere Extremitit ist moglich.

Im MRT finden sich im Akutstadium die
Knochenmarkverdnderungen auf bei-
den Seiten des Kniegelenks und in den
Weichteilen. Im weiteren Verlauf zeigen
sich dann die typischen fleckigen Verin-
derungen im Rontgenbild [17].

Stressinduzierte
Knochenmarklasion bei
Achsfehlstellungen

Diese Knochenmarkldsion ist haufig bei
Achsfehlstellungen anzutreffen und kann
das Tibiaplateau und den Femurkon-
dylus betreffen, es kann aber auch nur
der Femurkondylus betroffen sein [18].
Der Ubergang zur reaktiven Knochen-
markldsion bei Gonarthrose ist flieflend
(8 Abb.5).

Stressfrakturen
Differenzialdiagnostisch sind die Insuffi-
zienzfrakturen bei pathologischem Kno-
chen interessant. Die typische Lokalisation
ist das mediale Tibiaplateau mit sichtbarer
Frakturlinie im MRT. Es ist aber auch eine
Lokalisation am Femurkondylus moglich
(B Abb.6).

Reaktive Knochenmarklasion

bei Gonarthrose

Es handelt sich um Knochenmarkli-
sionen, die direkt angrenzend an den
Knorpelschaden zu finden sind und im
gesamten Kniegelenkbereich auftre-
ten konnen. Zusitzlich kdnnen weite-
re Pathologien wie Zystenbildung und
Osteophytenbildung zur Darstellung
kommen (8 Abb.7).

Unspezifische postoperative
Knochenmarklasionen
Die Knochenmarkldsion nach Operation
am Knochen stellt einen Normalbefund
dar. Auflerdem kann auch bei beschwer-
defreien Patienten nach Meniskektomie
eine Knochenmarklision auftreten. Diese
kann sich bei frither Diagnose und Ent-
lastung zuriickbilden [21]. Das Risiko fiir
die Ausbildung einer ON scheint bei élte-
ren Patienten grofier zu sein (B Abb. 8).
Die Differenzialdiagnose der ONPK
der Knochenmarklisionen mit Nekrose-
zeichen am Kniegelenk lésst sich auf die
praoperativ nicht diagnostizierte SONK
eingrenzen.



Abb. 7 A Koronare STIR-Aufnahme mit Kno-
chenmarklésion (Signalanhebung) am media-
len Tibiaplateau und Femurkondylus sowie late-
rale Trochlea bei Gonarthrose. STIR,,short tau in-
version recovery”

Voraussetzungen sind die schon oben
beschriebenen typischen MRT-Bilder mit
einem fehlenden Nekrosezeichen oder die
der im Zeitfenster von 6 Wochen vor der
Arthroskopie durchgefithrten MRT-Dia-
gnostik.

© Knochenmarklasion nach
Operation am Knochen
ist ein Normalbefund

Hierdurch kann die sich bereits praopera-
tiv entwickelnde ON tibersehen werden.

Fazit fiir die Praxis

Knochenmarkodeme oder ON nach
Meniskektomie erfordern ein differen-
ziertes Wissen. Knochenmarklasionen
ohne typische Osteonekrosezeichen
konnen auch bei schmerzfreien Patien-
ten auftreten und haben oft auch einen
selbstlimitierenden Verlauf. Hier miissen
alle oben aufgezeigten Differenzialdia-
gnosen in Betracht gezogen werden.
Die ON des postarthroskopischen Knie-
gelenks (ONPK) stellt eine seltene Kom-
plikation dar. Sie sollte im MRT in den
fettsupprimierten T2-Sequenzen darge-
stellt werden. Bei den typischen MRT-
Verdanderungen stellt die vorbestehen-
de, spontane, nichtdiagnostizierte ON
die einzige Differenzialdiagnose dar. Ins-
besondere wegen der forensisch bedeut-
samen Problematik der ONPK sollte sich

Abb. 8 A a Koronare fettsupprimierte Aufnahme mit Knochenmarklasionen ohne Nekrosezeichen am
medialen Tibiaplateau und Femurkondylus nach Meniskektomie. b Kontrollaufnahme nach 4 Mona-

ten mit nahezu kompletter Riickbildung

der Arthroskopeur dieser Problematik
bewusst sein und folgende Dinge im zeit-
lichen Ablauf der Arthroskopie beachten:
Prdoperativ — Die Ausbildung einer ONPK
kann durch die Parameter Alter, varische
Beinachse, Komplexitdt und GroBe des
Meniskusrisses, Zusatzeingriffe am Knor-
pel (Débridement/Radiofrequenz) unter-
stiitzt werden. Die Moglichkeit der Dar-
stellung einer SONK im MRT ist 6 Wochen
nach Beschwerdebeginn gegeben. Des-
halb sollte die praoperative MRT-Dia-
gnostik im Idealfall vor diesem Zeitpunkt
durchgefiihrt werden. Der Arthrosko-
peur sollte die MRT-Bilder auf die GroBe
und Komplexitat der Rissbildung, eine
zusatzliche Chondromalazie oder schon
bestehende Knochenmarklasionen prii-
fen. Eine entsprechende Aufklarung liber
die Mdglichkeit dieser Komplikationen
ist anzuraten.

Intraoperativ - Die genaue Gréf3e und
Komplexitat des Meniskusschadens so-
wie Art und AusmaR der durchgefiihrten
Resektion sollten beschrieben werden.
Die genaue Beschreibung des zusatzli-
chen Knorpelschadens und die entspre-
chenden therapeutischen MaBnahmen
werden dokumentiert. Der Einsatz von
Radiofrequenzgeraten zum Glatten der
Knorpeloberflache sollte vorsichtig bzw.
zuriickhaltend erfolgen.

Postoperativ - Genaue Aufklarung des
Patienten liber Ausmal} der Meniskus-
schadigung mit moglichen Begleitscha-

den am Knorpel. Bei ,Risikopatienten”
erfolgt eine 2- bis 3-wadchige Teilbelas-
tung nach der Operation (B Tab. 3).
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Schnittpunkt Chirurgie -
Erster Nachwuchskongress fiir
Chirurgen

Der Berufsverband der Deutschen Chirurgen
(BDC) und der Berufsverband fiir Orthopadie
und Unfallchirurgie (BVOU) veranstalten
zusammen mit fiinf chirurgischen Fach-
gesellschaften vom 18.-19. Marz den ersten
Nachwuchskongress Chirurgie in Berlin.
Unter dem Titel ,Schnittpunkt Chirurgie”
bildet der Kongress in verschiedenen Veran-
staltungsstrangen den gesamten Werdegang
angehender Chirurgen ab. Der Kongress gibt
einen umfassenden Uberblick zu Chancen,
die die chirurgischen Facher in Ausbildung
und Weiterbildung bieten.,Schnittpunkt
Chirurgie” richtet sich an Medizinstudenten,
Berufseinsteiger am Beginn ihrer chirurgi-
schen Karriere und an Assistenzérzte in der
zweiten Halfte der chirurgischen Facharzt-
weiterbildung. Der Kongress kombiniert
Fachwissen, praktische Workshops, Berufs-
politik, Karriereplanung und Stellenbérse in
einer Veranstaltung.

Das Programm im Uberblick:

Block 1:,Keine Angst vor dem Hammer-
examen” fiir Studenten

Block 2:,Die ersten 100 Tage Chirurgie” fiir
Berufseinsteiger

Block 3:,Wegweiser Facharzt Allgemein- und
Viszeralchirurgie” fiir Facharztanwarter
Block 4:,Wegweiser Facharzt fiir Orthopadie
und Unfallchirurgie” fiir Facharztanwarter
Block 5:,Berufspolitik mal anders” fiir alle
Teilnehmer

Block 6:,Workshop fiir Laparoskopie” und
Hands-on-Kurse

Der Kongress ist ein Gemeinschafts-
projekt von: Berufsverband der Deutschen
Chirurgen (BDC), Berufsverband fiir Ortho-
padie und Unfallchirurgie (BVOU), Deutsche
Gesellschaft fiir Allgemein- und Viszeral-
chirurgie (DGAV), Deutsche Gesellschaft fiir
Chirurgie (DGCH), Deutsche Gesellschaft fiir
GefaBchirurgie und GefaBmedizin (DGG),
Deutsche Gesellschaft fiir Orthopadie und
Unfallchirurgie (DGOU), Deutsche Gesell-
schaft flir Thoraxchirurgie (DGT)

Mehr Informationen unter
www.nachwuchskongress-chirurgie.de



